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Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Tiivistelmä 
Paltamaa J, Karhula M, Suomela-Markkanen T, Autti-Rämö I, toim. Hyvän kuntoutuskäytännön pe­
rusta. Käytännön ja tutkimustiedon analyysistä suosituksiin vaikeavammaisten kuntoutuksen 
kehittämishankkeessa. Helsinki: Kela, 2011. ISBN 978-951-669-849-9 (nid.), 978-951-669-850-5 
(pdf). 
Laki Kelan kuntoutuksesta määrittää, että kuntoutuksen tulee olla hyvän kun­
toutuskäytännön mukaista. Tämän Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämis­
hankkeeseen (VAKE) kuuluvan tutkimuksen tavoitteena oli kolmen diagnoosi­
ryhmän – aivoverenkiertohäiriön (AVH), multippeliskleroosin (MS) ja Cerebral 
Palsyn (CP) – avulla kuvata Kelan järjestämän vaikeavammaisten lääkinnällisen 
kuntoutuksen nykytilaa, sen kehittämistarpeita ja eri kuntoutustoimenpiteiden 
vaikuttavuutta sekä laatia suositukset hyvästä kuntoutuskäytännöstä. Tutkimus 
toteutettiin laajassa tutkimusyhteistyössä vuosina 2007–2009. Kirjan toisessa osas­
sa kuvataan AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen nykykäytännöt, jotka perustuvat 
kuntoutusalan ammattilaisille ja asiantuntijoille tehtyihin kysely- ja haastattelu­
tutkimuksiin, sekä esitellään Kelalle lähetettyjen kuntoutussuunnitelmien ana­
lyysit. Kirjan kolmas osa käsittelee kuntoutuksen arviointikäytäntöjä. Tulokset 
perustuvat nykykäytäntöjä selvittäneisiin kysely- ja haastatteluaineistoihin sekä 
vaikuttavuustutkimuksissa käytettyihin arviointimenetelmiin. Neljännessä osassa 
esitetään järjestelmällisiin katsauksiin perustuva vaikuttavuusnäyttö AVH-, MS- ja 
CP-kuntoutujien fysio-, puhe- ja toimintaterapiasta sekä MS:n osalta neuropsyko­
logisesta kuntoutuksesta. Näytön asteen määrittely perustuu Käypä hoito -suosi­
tuksen kriteereihin. Kirjan viidennessä osassa esitetään tunnistettujen ongelmien 
sekä tutkimustulosten perusteella laaditut suositukset hyvistä kuntoutuskäytän­
nöistä Kelan järjestämisvelvollisuuteen kuuluvan vaikeavammaisten lääkinnälli­
sen kuntoutuksen osalta. Suositukset perustuvat edellä mainittuihin tutkimuksiin 
ja Asiakkaan äänellä -tutkimukseen. Suositusten tavoitteena on mahdollistaa 
tämänhetkisen tiedon mukainen asiakaslähtöinen, oikea-aikainen, oikein koh­
dennettu ja vaikuttava kuntoutus vaikeavammaisille kuntoutujille. Kuntoutujan 
sujuva ja yksilöllinen kuntoutusprosessi edellyttää suomalaisessa kuntoutusjärjes­
telmässä eri organisaatioiden välistä, moniammatillista sekä osaavaa yhteistyötä, 
kuntoutujan näkemyksen ja elämän kokonaistilanteen ymmärtämistä, joustavaa 
tiedonvälitystä sekä pitkäaikaista ohjausta, tukea ja seurantaa. Kuntoutuksen vii­
tekehyksenä tulee käyttää ICF-luokitusta. Hyvien kuntoutuskäytäntöjen edelleen 
kehittämiseksi on saatava lisätietoa nykyisistä kuntoutuskäytännöistä, kuntou­
tuksen vaikuttavuudesta ja sen osoittamiseen soveltuvista arviointimenetelmistä.
Avainsanat: lääkinnällinen kuntoutus, näyttöön perustuva hoito, hyvä kuntou­
tuskäytäntö, aivoverenkiertohäiriö, MS-tauti, CP-oireyhtymä, kuntoutuksen tut­
kimus 
           
      
          
          
           
          
           
       
        
        
      
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Sammandrag 
Paltamaa J, Karhula M, Suomela-Markkanen T, Autti-Rämö I, red. Grunden för god rehabiliterings­
praxis. Från analys av praktik och vetenskaplig litteratur till rekommendationer inom projektet 
att utveckla rehabilitering för svårt funktionshindrade. Helsinfors: FPA, 2011. ISBN 978-951-669­
849-9 (hft.), 978-951-669-850-5 (pdf). 
I lagen om Folkpensionsanstaltens rehabiliteringsförmåner och rehabiliteringspen­
ningförmåner bestäms att rehabiliteringen skall följa god rehabiliteringspraxis. 
Målet för detta delprojekt inom VAKE var att genom tre diagnosgrupper – cirku­
lationsrubbningar i hjärnan (stroke), multipel skleros (MS) och cerebral pares (CP) 
– beskriva nuvarande praxis och dess utvecklingsbehov, effekten av olika former 
av rehabilitering, samt utarbeta rekommendationer för god rehabiliteringspraxis. 
Forskningsprojektet förverkligades som ett omfattande forskningssamarbete un­
der åren 2007–2009. I bokens andra del beskrivs nuvarande rehabiliteringspraxis 
för personer med cirkulationsrubbningar i hjärnan, MS och CP. Beskrivningarna 
grundar sig på enkäter och intervjuer riktade till experter och professionella inom 
rehabiliteringsområdet, samt på analyser av rehabiliteringsplaner som sänts till 
Folkpensionsanstalten (FPA). I bokens tredje del behandlas bedömningspraxis in­
om rehabiliteringen. Resultaten baserar sig på data som samlats genom de enkäter 
och intervjuer som utredde nuvarande praxis, samt på de bedömningsmetoder som 
använts i de utförda litteraturstudierna. I den fjärde delen presenteras resultaten av 
de systematiska litteraturstudierna om effekterna av ergo-, fysio- och talterapi samt 
för MS även neuropsykologisk rehabilitering. Graden av effekt baserar sig på de 
kriterier som rekommenderas i God medicinsk praxis (Käypä hoito). I bokens femte 
del presenteras rekommendationer för god rehabiliteringspraxis för medicinsk 
rehabilitering för gravt handikappade anordnad av FPA. Rekommendationerna 
ges på basis av identifierade problem och forskningsresultat. Målet med rekom­
mendationerna är, att med den kunskap som nu finns, möjliggöra klientcentrerad, 
tidsmässigt riktig, rätt allokerad och effektiv rehabilitering för personer med svåra 
funktionshinder. En för individen smidig och individuell rehabiliteringsprocess 
förutsätter att det i det finska rehabiliteringssystemet, mellan olika organisationer, 
förekommer multidisciplinärt och kunnigt samarbete, förståelse för individens 
synsätt och heltäckande livssituation, smidigt informationsutbyte samt långva­
rigt stöd och långsiktig handledning, och uppföljning. ICF-klassificeringen bör 
användas som referensram. Fortsatt utveckling av god rehabiliteringspraxis kräver 
tilläggsinformation om nuvarande rehabiliteringspraxis, om rehabiliteringens ef­
fekt och om bedömningsmetoder som påvisar effekten. 
Nyckelord: medicinsk rehabilitering, evidensbaserad praktik, god rehabiliterings­
praxis, cirkulations-rubbningar i hjärnan, MS, CP, rehabiliteringsforskning 
          
          
          
          
     
          
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Abstract 
Paltamaa J, Karhula M, Suomela-Markkanen T, Autti-Rämö I, eds. Basis of a good rehabilitation 
practice. From analysis of current practice and evidence to recommendations. A rehabilitation 
development project for severely disabled persons. Helsinki: Kela, 2011. ISBN 978-951-669­
849-9 (print), 978-951-669-850-5 (pdf). 
The Act on Rehabilitation Services to be provided by the Social Insurance Ins­
titution of Finland (Kela) prompted a definition of good rehabilitation practice. 
The purpose of this development project conducted as part of the larger VAKE 
project was to describe, by reference to three diagnoses – stroke, multiple sclerosis 
(MS) and cerebral palsy (CP) – the current practice in rehabilitation for severely 
disabled persons, to highlight needs for development and evidence of rehabilitati­
on interventions, and to draw up guidelines for good rehabilitation practice. The 
research was carried out in extensive cooperation with several research institutes 
in 2007–2009. The second section of this book describes current rehabilitation 
practice of persons with stroke, MS and CP. Results are based on questionnaires 
and interviews aimed at specialists and professionals in the field of rehabilitation 
as well as on an analysis of the individual rehabilitation plans sent in to Kela as a 
referral. The third section deals with outcome assessment in rehabilitation. It is 
based on the questionnaires and interviews focusing on current practice and out­
come measures used in featured studies of systematic reviews. The fourth section 
contains evidence of the effectiveness of physical therapy, occupational therapy and 
speech therapy in persons with stroke, MS and CP as well as of the effectiveness of 
neuropsychological rehabilitation in persons with MS, presented on the basis of 
systematic reviews. Evidence was graded according to the Current Care Guidelines 
of the Finnish Medical Society Duodecim. The fifth section presents recommen­
dations of good rehabilitation practice in rehabilitation services for persons with 
severe disabilities provided by Kela. Recommendations are based on aforementio­
ned studies and on customer surveys. This guideline aims to enable client-centred, 
evidence-based therapy that is optimally timed and focused. Elegant and individual 
rehabilitation presupposes multidisciplinary high-quality teamwork, co-operation 
between organizations, a holistic approach, an evaluation of personal and environ­
mental factors and of the needs and goals of clients, flexible communication, and 
long-term guidance, support and follow-up. ICF classification should be used as a 
theoretical framework. Additional research should be conducted to obtain more 
information about current practice, evidence and outcome measures to address 
the effectiveness of rehabilitation. 
Key words: Medical rehabilitation, evidence-based practice, good rehabilitation 
practice, stroke, multiple sclerosis, cerebral palsy, rehabilitation research 
      
       
        
      
       
       
        
      
      
        
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Alkusanat 
Käsissäsi on Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämishankkeen
(VAKE) toinen, tutkittuun tietoon ja tieteelliseen näyttöön pohjautuva julkaisu. 
Asiakkaan äänellä -kysely- ja haastattelututkimus oli hankkeen ensimmäinen 
tutkimusosio, joka lähti liikkeelle asiakkuuden olemuksen, tuntojen ja näkemys­
ten kuvaamisesta. Tutkimus toi erinomaisella tavalla esille kuntoutujan koke­
muksia kuntoutuspalveluista. Asiakasnäkökulma valotti niitä monia puutteita 
ja kehittämiskohteita, joita kuntoutuja kohtaa usein kaavamaisesti toteutetuissa 
kuntoutusprosesseissa. Hankkeen toinen tutkimusosio pureutuu runsaasti kun­
toutuspalveluja käyttävien – aivoverenkiertohäiriö-, MS- ja CP-kuntoutujien – 
nykyisten kuntoutuskäytäntöjen analysointiin. Käytössä olevien menetelmien ja 
toimintatapojen perusteellinen tutkiminen antaa näyttöä ja mahdollisuuksia laatia 
suosituksia kuntoutuskäytäntöjen laajaan kehittämiseen. 
Kuntoutuksen vaikuttavuustiedon arviointia on hankkeen tässä osiossa vah­
vasti painotettu ja sen eteen on tehty ansiokasta työtä. Vaikuttavuuskatsaukset 
keskeisistä kuntoutusmuodoista on tehty tiedeyhteisöjen ja hankeorganisaation 
yhteistyönä. Katsaukset kuvaavat tutkimusnäytön vahvuuksia ja puutteita ja sen 
relevanssia käytännön työn kannalta. Joidenkin kuntoutusmenetelmien vaikut­
tavuudesta on vahvaa näyttöä, mutta monen kuntoutusmuodon tutkiminen on 
vasta alullaan. Tutkijat rohkaisevat käytännön työn tekijöitä vaikuttavuustiedon 
aktiiviseen etsimiseen ja harkittuun soveltamiseen. Vakuuttavan tutkimusnäytön 
puuttuessa on edelleen turvauduttava teoreettisiin lähtökohtiin ja kokemusperäi­
seen tietoon. 
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta luodaan huolellisesti ja monitieteellisesti 
laajassa yhteistyössä eri sektorien ja toimijoiden kesken. Monialaisuus kuvaa 
myös itsessään hyvää kuntoutuskäytäntöä ja on jo aiemmin todettu vaikuttavaksi 
kuntoutusta edistäväksi toimintatavaksi. Monessa tutkimuksessa on luonnehdittu 
kuntoutuksen onnistumisen avaimia. Kuntoutus perustuu sen tarpeen tunnista­
miselle. Ehkä keskeisimpiä tekijöitä ovat kuntoutujan valmius ja motivaatio, joita 
ammattilaisten on osattava tukea. Olennaista on tunnistaa, minkälaiset kuntou­
tuksen tavoitteet ja tulokset ovat merkityksellisiä kuntoutujan omassa elämässä 
ja hänen arjessaan. 
Tämän julkaisun suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä tarkastelevat vai­
keavammaisen henkilön kuntoutuksen suunnittelua ja toteuttamista julkisen ter­
veydenhuollon, Kelan, kuntoutuspalvelujen tuottajien sekä kuntoutujan ja hänen 
läheistensä yhteistoimintana. Kaikkia toimijoita koskevat yksityiskohtaisemmat 
suositukset ryhmittyvät seuraavien pääteemojen mukaan: kuntoutusketjun toimi­
vuus, kuntoutustarpeiden arviointi ja tavoitteiden tarkastelu, hyvän ja vaikuttavan 
kuntoutuksen edellytykset, kuntoutuksen ja nykykäytäntöjen kehittäminen sekä 
kuntoutuksen tutkimustarpeet. 
  
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Oikea-aikainen ja vaikuttava kuntoutus, joka lähtee kuntoutujan yksilöllisistä 
tarpeista, on kaikkien etu. Tästä on nyt saatu runsaasti uutta tietoa ja toivomme 
sen siirtyvän tulevaisuudessa kuntoutustyön hyviksi käytännöiksi. 
Joulukuussa 2010 
Hanna Nyfors Heidi Paatero 
Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämishankkeen 
ohjausryhmän jäseniä 
  
 
 
   
  
 
  
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
   
   
 
   
   
   
   
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
SISÄLTÖ 
Kirjoittajat..............................................................................................................................14
 
Termit ja lyhenteet .................................................................................................................16
 
Osa I
TausTa ja TavOITe 
1 	 johdanto.......................................................................................................................... 23
 
2 	 vaKe-hankkeen esittely .................................................................................................. 27
 
2.1 Yleisesittely ............................................................................................................. 27
 
2.2 VAKE-hankkeen tavoitteet......................................................................................... 28
 
3 	 Kelan järjestämää vaikeavammaisten lääkinnällistä kuntoutusta saavan 

kuntoutusprosessi .......................................................................................................... 30
 
4 	 avainkäsitteet ja tutkimuksen sairausryhmät ................................................................ 35
 
4.1 Hyvä kuntoutuskäytäntö........................................................................................... 35
 
4.2 Asiakaslähtöisyys ja perhekeskeisyys ....................................................................... 36
 
4.3 Kuntoutujan arkeen perustuva kuntoutus ................................................................. 37
 
4.4 Moniammatillinen yhteistyö...................................................................................... 37
 
4.5 Kuntoutussuunnitelma ............................................................................................. 38
 
4.6 ICF-luokitus.............................................................................................................. 39
 
4.7 Näyttöön perustuva käytäntö ................................................................................... 40
 
4.8 Tutkimuksen sairausryhmät...................................................................................... 42
 
4.8.1 Aivoverenkiertohäiriöt (AVH) ......................................................................... 42
 
4.8.2 Multippeliskleroosi (MS) ............................................................................... 43
 
4.8.3 Cerebral palsy -oireyhtymä (CP)..................................................................... 44
 
Osa II 
NYKYKÄYTÄNNÖT 
5 	 Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen nykykäytännöt ............................. 49
 
5.1 Kuntoutuksen suunnittelutahojen tutkimukset.......................................................... 49
 
5.2 Kuntoutuksen toteuttajatahojen (palveluntuottajien) tutkimukset .............................. 50
 
6 avh- ja ms-kuntoutuksen suunnittelu .............................................................................51
 
6.1 AVH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelutahojen käytännöt ............................................51
 
6.1.1 Kysely- ja haastattelututkimusten toteutus.....................................................51
 
6.1.2 Käytännöt erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa............................... 52
 
6.2 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu ................................................................... 57
 
   
   
   
   
  
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
6.3 Johtopäätökset......................................................................................................... 60
 
6.3.1 	 Julkisen terveydenhuollon toimintatavat, työnjako ja resurssit........................ 60
 
6.3.2 	 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu .........................................................61
 
6.3.3 	 Yhteistyö...................................................................................................... 62
 
6.3.4 	 Kehittämisehdotukset................................................................................... 63
 
7 Cp-kuntoutuksen suunnittelu ......................................................................................... 64
 
7.1 Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutuksen suunnittelutahojen käytännöt ............................ 64
 
7.1.1 	 Kysely- ja haastattelututkimusten toteutus.................................................... 64
 
7.1.2 	 Käytännöt erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa .................................... 65
 
7.2 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu.................................................................... 68
 
7.3 Johtopäätökset..........................................................................................................71
 
7.3.1 	 Asiakas- ja perhelähtöisyys ja moniammatillisuus ..........................................71
 
7.3.2 	 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu ........................................................ 72
 
7.3.3 	 Yhteistyö...................................................................................................... 73
 
7.3.4 	 Kehittämisehdotukset  ................................................................................. 74
 
8 avh-, ms- ja Cp-kuntoutuksen toteutuskäytännöt.......................................................... 75
 
8.1 Palveluntuottajien kyselytutkimusten toteutus.......................................................... 75
 
8.1.1 	 Kyselylomakkeet........................................................................................... 76
 
8.1.2 	 Kyselyn toteutus ........................................................................................... 76
 
8.1.3 	 Kyselyiden vastausprosentit ......................................................................... 77
 
8.2 Kuntoutuksen toimivuus palveluntuottajien kyselyjen perusteella ............................. 78
 
8.2.1 	 Julkisen terveydenhuollon kuntoutussuunnitelmat......................................... 78
 
8.2.2 	 Kelan kuntoutuspäätökset ............................................................................ 80
 
8.2.3 	 Palveluntuottajien toiminta ja tietämys...........................................................81
 
8.2.4 	 Yhteistyö ja tiedonkulku ............................................................................... 83
 
8.2.5 	 Kuntoutuksen päättyminen........................................................................... 84
 
8.2.6 	 Kuntoutusprosessin sujuvuus ja kehittämistarpeet........................................ 85
 
8.3 Terapioiden toteutus palveluntuottajien kyselyiden perusteella ................................. 86
 
8.3.1 	 Fysioterapian käytännöt................................................................................ 86
 
8.3.2 	 Puheterapian käytännöt................................................................................ 90
 
8.3.3 	 Toimintaterapian käytännöt .......................................................................... 92
 
8.3.4 	 Neuropsykologisen kuntoutuksen käytännöt ................................................. 94
 
8.3.5 	 AVH- ja MS-kuntoutuksen käytännöt kuntoutuslaitoksessa työryhmä- 

kyselyn perusteella....................................................................................... 95
 
8.4 Johtopäätökset AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen toteutumisesta .................................. 96
 
8.4.1 	 Kuntoutuksen toimivuus ............................................................................... 96
 
8.4.2 	 Palveluntuottajien käytännöt ........................................................................ 99
 
 
 
 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
  
   
   
   
   
    
   
   
   
   
   
   
    
   
   
   
   
   
   
  
 
    
   
   
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Osa III 
aRvIOINTI ja mITTaamINeN 
9 	 arviointi kuntoutusprosessissa......................................................................................107
 
10 Kuntoutuksen suunnittelutahojen arviointikäytännöt ................................................... 112
 
10.1 Suunnittelutahojen arviointikäytännöt AVH- ja MS-kuntoutujilla ............................... 112
 
10.1.1 	 Toimintakyvyn arviointi................................................................................ 112
 
10.1.2 	 Vaikuttavuuden arviointi.............................................................................. 113
 
10.1.3 	 Arviointimenetelmät .................................................................................... 114
 
10.2 Suunnittelutahojen arviointikäytännöt alle 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla................... 114
 
10.2.1 	 Toimintakyvyn arviointi................................................................................ 114
 
10.2.2 	 Vaikuttavuuden arviointi.............................................................................. 114
 
10.2.3 	 Arviointimenetelmät .................................................................................... 116
 
10.3 Johtopäätökset........................................................................................................ 117
 
11 	 Kuntoutuksen toteutuksen arviointi palveluntuottajilla ja vaikuttavuus­
tutkimuksissa ................................................................................................................ 119
 
11.1 Palveluntuottajien arviointikäytännöt ja -menetelmät ............................................... 119
 
11.1.1 	 Arviointi kuntoutusjakson alussa ................................................................. 119
 
11.1.2 	 Kuntoutuksen tavoitteiden toteutumisen seuranta........................................120
 
11.1.3 	 Suomessa käytössä olevat AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien arviointi­
menetelmät ................................................................................................. 121
 
11.2 Arviointimenetelmät vaikuttavuustutkimuksissa ...................................................... 125
 
11.2.1 	 AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutkimukset ............................... 125
 
11.2.2 	 Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustutkimukset ................126
 
11.2.3 	 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien puheterapian vaikuttavuustutkimukset ...........127
 
11.2.4 	 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimukset ......128
 
11.2.5 	 MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuus­
tutkimukset.................................................................................................128
 
11.3 Johtopäätökset........................................................................................................129
 
11.3.1 	 Työnjako ja arviointimenetelmien yhteinen kehittäminen ..............................129
 
11.3.2 	 Arviointi fysioterapiassa ..............................................................................129
 
11.3.3 	 Arviointi puheterapiassa..............................................................................130
 
11.3.4 	 Arviointi toimintaterapiassa ......................................................................... 131
 
11.3.5 	 Arviointi neuropsykologisessa kuntoutuksessa ............................................ 132
 
Osa Iv
vaIKuTTavuus 
12 vaikuttavuustutkimusten menetelmät........................................................................... 135
 
12.1 Kirjallisuushaku ...................................................................................................... 135
 
12.2 Tutkimusten laadunarviointi ....................................................................................138
 
12.3 Tutkimustulosten kokoaminen, yhdistäminen ja raportointi ......................................139
 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
    
   
   
   
   
  
   
   
    
   
   
    
   
    
   
   
   
   
  
   
 
   
   
   
   
  
   
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
13 Tutkimusnäyttö avh-kuntoutuksessa ............................................................................142
 
13.1 Tutkimusaineistot....................................................................................................142
 
13.1.1 	 Fysioterapia.................................................................................................142
 
13.1.2 	 Puheterapia.................................................................................................144
 
13.1.3 	 Toimintaterapia ...........................................................................................144
 
13.1.4 	 Eri ammattiryhmien yhteisesti käyttämät menetelmät...................................146
 
13.2 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot..................................146
 
13.2.1 	 Pääluokka 1 Mielentoiminnot (b156, b176) ....................................................146
 
13.2.2 	 Pääluokka 2 Kipu (b280–b289)....................................................................147
 
13.2.3 	 Pääluokka 3 Ääni- ja puhetoiminnot ............................................................149
 
13.2.4 	 Pääluokka 4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot (b410–b429) .........149
 
13.2.5 	 Pääluokka 4 Veri- ja immuunijärjestelmän toiminnot (b430–b439)................. 151
 
13.2.6 	 Pääluokka 5 Nieleminen (b5105)................................................................... 151
 
13.2.7 	 Pääluokka 6 Virtsatoiminnot (b610–b639).................................................... 152
 
13.2.8 	 Pääluokka 7 Nivel- ja luutoiminnot (b710–b729) ........................................... 153
 
13.2.9 	 Pääluokka 7 Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot (b730) ja liiketoiminnot 

(b750–b789) ............................................................................................... 153
 
13.2.10 Pääluokka 7 Lihasjänteystoiminnot (b735).................................................... 157
 
13.3 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin rakenteet.............................................160
 
13.3.1 	 Pääluokka 1 Hermojärjestelmän rakenteet (s110–s119)..................................160
 
13.4 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen ............................160
 
13.4.1 	 Pääluokka 1 Oppiminen ja tiedon soveltaminen (d160–d179).........................160
 
13.4.2 	 Pääluokka 4 Asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen (d410–d429)..................162
 
13.4.3 	 Pääluokka 4 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja käsitteleminen
 
(d430–d449) ...............................................................................................165
 
13.4.4 Pääluokka 4 Käveleminen ja liikkuminen (d450–d469).................................. 171
 
13.4.5 	 Pääluokka 5 Itsestä huolehtiminen (d510–d599) ja Pääluokka 6 Kotielämä 

(d610–d699) ...............................................................................................176
 
13.4.6 Pääluokka 9 Yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä: virkistäytyminen 

ja vapaa-aika (d920) ....................................................................................178
 
13.5 Päätelmät ja suositukset AVH-kuntoutuksesta ......................................................... 181
 
13.5.1 	 Fysioterapia................................................................................................. 181
 
13.5.2 	 Puheterapia.................................................................................................183
 
13.5.3 	 Toimintaterapia ...........................................................................................183
 
13.5.4 	 Eri alojen ammattilaisten käytössä olevat uudet kuntoutusmuodot................185
 
13.5.5 	 Muut kuntoutusmuodot ...............................................................................185
 
14 Tutkimusnäyttö ms-kuntoutuksessa .............................................................................186
 
14.1 Tutkimusaineistot....................................................................................................186
 
14.1.1 	 Fysioterapia.................................................................................................186
 
14.1.2 	 Puheterapia.................................................................................................187
 
14.1.3 	 Toimintaterapia ...........................................................................................187
 
14.1.4 	 Neuropsykologinen kuntoutus..................................................................... 188
 
14.2 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot................................. 188
 
   
   
   
  
   
    
   
   
   
   
   
    
   
   
   
   
   
  
  
   
        
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
         
    
   
    
   
   
   
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
14.2.1 	 Pääluokka 1 Mielentoiminnot (b110–b199)................................................... 188
 
14.2.2 	 Pääluokka 2 Aistitoiminnot ja kipu: kipu (b280–b289)..................................190
 
14.2.3 	 Pääluokka 3 Ääni- ja puhetoiminnot (b310–b399) ......................................... 191
 
14.2.4 Pääluokka 4 Hengitysjärjestelmän toiminnot (b440–b449)............................ 191
 
14.2.5 	 Pääluokka 4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot (b410–b429) 

ja Pääluokka 7 Lihastoiminnot (b730–b749) .................................................192
 
14.2.6 Pääluokka 6 Virtsatoiminnot (b610–b639)....................................................195
 
14.2.7 	 Pääluokka 7 Lihasjänteystoiminnot (b735)....................................................196
 
14.3 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen ............................196
 
14.3.1 	 Pääluokka 2 Yleisluonteiset tehtävät ja vaateet (d210–d299) ........................196
 
14.3.2 	 Pääluokka 4 Liikkuminen: asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen 

(d410–d429) ...............................................................................................199
 
14.3.3 	 Pääluokka 4 Liikkuminen: käveleminen ja liikkuminen (d450–d469)............. 200
 
14.4 Päätelmät ja suositukset MS-kuntoutuksesta.......................................................... 202
 
14.4.1 	 Fysioterapia................................................................................................ 202
 
14.4.2 Puheterapia................................................................................................ 202
 
14.4.3 	 Toimintaterapia .......................................................................................... 203
 
14.4.4 Neuropsykologinen kuntoutus..................................................................... 203
 
14.4.5 	 Uupumus (MS-fatiikki) keskeisenä MS-taudin oireena.................................. 204
 
14.4.6 Ohjaus ja neuvonta (counseling).................................................................. 204
 
14.4.7 	 Moniammatillinen avo- tai laitoskuntoutus (multidisciplinary rehabilitaton)... 205
 
15 Tutkimusnäyttö Cp-kuntoutuksessa ............................................................................. 206
 
15.1 Tutkimusaineisto.................................................................................................... 206
 
15.1.1 	 Fysioterapia lapsille ja nuorille .................................................................... 206
 
15.1.2 	 Fysioterapia aikuisille ................................................................................. 206
 
15.1.3 	 Puheterapia................................................................................................ 207
 
15.1.4 	 Toimintaterapia .......................................................................................... 207
 
15.2 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot................................. 208
 
15.2.1 	 Pääluokka 1 Mielentoiminnot (b140–b189) .................................................. 208
 
15.2.2 	 Pääluokka 4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot (b410–b429) ........ 209
 
15.2.3 	 Pääluokka 5 Ruoansulatusjärjestelmän toiminnot (b510–b539) .................... 209
 
15.2.4 	 Pääluokka 7 Nivel- ja luutoiminnot (b710–b729) ...........................................210
 
15.2.5 	 Pääluokka 7 Lihastoiminnot (b730–b749).....................................................210
 
15.3 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen ............................ 211
 
15.3.1 	 Pääluokka 3 Kommunikointi (d310–d369)..................................................... 211
 
15.3.2 	 Pääluokka 4 Liikkuminen (d410–d469).........................................................212
 
15.3.3 	 Pääluokka 4 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja käsitteleminen 

(d430–d449).................................................................................................212
 
15.3.4 	 Pääluokka 7 Henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet 

(d710–d779)................................................................................................214
 
15.4 Päätelmät ja suositukset CP-kuntoutuksesta............................................................ 215
 
15.4.1 	 Fysioterapia lapsille ja nuorille ..................................................................... 215
 
15.4.2 	 Fysioterapia aikuisille ..................................................................................216
 
   
   
 
   
 
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
 
Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
15.4.3 Puheterapia.................................................................................................216
 
15.4.4 Toimintaterapia ...........................................................................................216
 
16 Tutkimusnäyttö ja käytännön työ...................................................................................218
 
Osa v
suOsITuKseT 
17 suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä..................................................................225
 
17.1	 Miten vaikeavammaisen AVH-, MS- ja CP-kuntoutujan hoito- ja kuntoutusketjun 

tulee toimia? ...........................................................................................................225
 
17.2	 Miten kokonaisvaltaisen AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutustarpeen 

arvioinnin ja tavoitteiden tarkastelun tulee toimia?.................................................. 227
 
17.3	 Mitkä ovat hyvän ja vaikuttavan AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen 

edellytykset?.......................................................................................................... 229
 
17.4 Mitä ja miten kuntoutusta ja nykykäytäntöjä tulisi kehittää? .....................................231
 
17.5	 Hyvät kuntoutuskäytännöt -tutkimuksen esille nostamat tutkimustarpeet ............... 233
 
18 Tulevaisuuden muutokset ja haasteet Kelalle ............................................................... 234
 
Lähteet................................................................................................................................ 236
 
Liitteet ................................................................................................................................ 273
 
14 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Kirjoittajat 
Ilona Autti-Rämö, LKT, tutkimusprofessori, terveystutkimuksen päällikkö 
Kela, Tutkimusosasto 
ilona.autti-ramo@kela.fi 
Paula Heikkinen, FM, puheterapeutti 
Helsingin yliopisto, Puhetieteiden laitos 
paula.h.heikkinen@helsinki.fi 
Päivi Hämäläinen, dosentti, PsT, neurologian erikoispsykologi 
Maskun neurologinen kuntoutuskeskus 
paivi.hamalainen@ms-liitto.fi 
Ira Jeglinsky, FtM, fysioterapeutti 
Ammattikorkeakoulu Arcada, Terveyden ja hyvinvoinnin osasto 
Karolinska institutet, Stockholm 
ira.jeglinsky@arcada.fi 
Katja Kanelisto, TtM, toimintaterapeutti 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
kkanelisto@hotmail.com 
Mari Kantanen, TtM, toimintaterapeutti 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
mari.kantanen@jamk.fi 
Tuulikki Karhu, YTM, suunnittelija 
Kela, Terveysosaston kuntoutusryhmä 
tuulikki.karhu@kela.fi 
Maarit Karhula, TtM, toimintaterapeutti 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
maarit.karhula@gmail.com 
Jaana Paltamaa, TtT, fysioterapeutti 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
Keski-Suomen keskussairaala 
jaana.paltamaa@jamk.fi 
Riikka Peltonen, suunnittelija 
Kela, Terveysosaston kuntoutusryhmä 
riikka.peltonen@kela.fi 
15 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Sinikka H. Peurala, FT, fysioterapeutti 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
sinikka.h.peurala@jyu.fi 
Eija Rosti-Otajärvi, PsT, neuropsykologian erikoispsykologi 
Tampereen yliopistollinen sairaala 
eija.rosti-otajarvi@pshp.fi 
Tuula Sahiluoto, ma. suunnittelija 
Kela, Terveysosaston kuntoutusryhmä 
tuula.sahiluoto@kela.fi 
Jaana Sellman, FT, puheterapeutti 
Helsingin yliopisto, Puhetieteiden laitos 
jaana.sellman@helsinki.fi 
Tuulikki Sjögren, TtT, fysioterapeutti 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
tuulikki.sjogren@lamk.fi 
Tiina Suomela-Markkanen, LL, asiantuntijalääkäri 
Kela, Terveysosasto 
tiina.suomela-markkanen@kela.fi 
Taustaorganisaatioiden vastuuhenkilöt 
Ari Heinonen, professori 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
Greta Häggblom Kronlöf, erikoistutkija 
Jyväskylän yliopisto, Terveystieteiden laitos 
Anu Klippi, professori 
Helsingin yliopisto, Puhetieteiden laitos 
Camilla Wikström-Grotell, osastonjohtaja 
Ammattikorkeakoulu Arcada, Terveyden ja hyvinvoinnin osasto 
Tutkimusryhmät esitellään liitteessä 1. 
   
    
   
 
 
      
    
 
     
 
     
    
    
    
     
16 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Termit ja lyhenteet 
Asiakaslähtöisyys 
AVH 
AVH, akuuttivaihe 
AVH, krooninen 
vaihe 
AVH, subakuutti­
vaihe
Avopalveluntuottaja
Avoterapeutti 
Avoterapia 
CCT 
CP 
Hoito- ja kuntoutus­
vastuu 
Lähestymistapa, jossa kuntoutuja ja kuntouttaja toimivat 
kumppanuussuhteessa kuntoutusprosessin eri vaiheissa 
kummankin tuodessa oman asiantuntemuksensa kun­
toutusta koskevien valintojen ja päätöksenteon tueksi (ks. 
kirjan luku 4.2) 
Aivoverenkiertohäiriö (aivohalvaus ja/tai aivoverenvuoto) 
Sairauden alkuvaihe, jolloin tila ei ole vakiintunut 
(Aivoinfarkti 2006) 
Nopean kuntoutumisen jälkeinen myöhäisvaihe, noin 
kolmesta kuukaudesta eteenpäin (Aivoinfarkti 2006) 
Kuntoutumisen nopein vaihe, joka kestää keskimäärin 
kolmeen kuukauteen asti 
Itsenäinen ammatinharjoittaja, yksityinen yritys, laitos, 
muu yhteisö tai sen osa, joka on tehnyt Kelan kanssa so­
pimuksen Kelan järjestämisvelvollisuuteen kuuluvan vai­
keavammaisten avoterapian toteuttamisesta 
Kelan avoterapiaa toteuttava fysio-, puhe-, toiminta-, mu­
siikki- tai psykoterapeutti tai neuropsykologi 
Fysio-, puhe-, toiminta-, musiikki- tai psykoterapeutin 
tai neuropsykologin laitosjakson ulkopuolella toteutta­
ma, Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksessa hyväksytty 
terapia 
Kontrolloitu kliininen tutkimus (Controlled Clinical 
Trial) 
Cerebral palsy 
Kansanterveyslaki velvoittaa kunnan järjestämään kun­
nan asukkaiden sairaanhoidon, johon luetaan lääkärin 
suorittama tutkimus ja hänen antamansa tai valvomansa 
hoito ja lääkinnällinen kuntoutus siltä osin kuin sitä ei ole 
säädetty Kelan tai muun tahon tehtäväksi. 
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Hoitoketju 
HOJKS
Hyvä kuntoutus­
käytäntö 
ICF-luokitus 
Järjestelmällinen 
kirjallisuuskatsaus 
KKL 
KKRL
KU 207 
Kuntaliiton lomake 
7440 
Kuntoutujan arkeen 
perustuva kuntoutus 
Työnjako ja asiakkaan kulku perusterveydenhuollon, eri­
koissairaanhoidon ja sosiaalitoimen välillä tietyllä alueella 
ja tietyille asiakasryhmille. Hoitoketjussa huomioidaan 
paikalliset olosuhteet. 
Henkilökohtaisen opetuksen järjestämistä koskeva suun­
nitelma 
Kuntoutus, joka rakentuu sekä tutkimuksissa ja/tai käy­
tännössä vaikuttaviksi havaituista konkreettisista työs­
kentelytavoista ja -menetelmistä että ideologisista ja teo­
reettisista työtä ohjaavista periaatteista ja näkökulmista 
(ks. kirjan luku 4.1) 
Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kan­
sainvälinen luokitus (International Classification of 
Functioning, Disability and Health) 
Tieteellinen tutkimusmenetelmä, jossa kootaan ja yhdis­
tetään tieto samaa kysymystä tarkastelevista tutkimuksis­
ta etukäteen suunnitellun kirjallisuushaun, tutkimusten 
laadunarvioinnin ja tulosten yhdistämisen perusteella. 
Kaikki vaiheet toteutetaan läpinäkyvästi. (Mäkelä 2007) 
Laki Kansaneläkelaitoksen järjestämästä kuntoutuksesta 
610/1991 
Laki Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kun­
toutusrahaetuuksista 566/2005 
Kuntoutussuunnitelmalomake vaikeavammaisen lääkin­
nällistä kuntoutusta varten 
Kuntoutussuunnitelmalomake, Kuntalomake 7440 
Lähestymistapa, jossa tuetaan ja mahdollistetaan arjessa 
selviytymistä ja osallistumista kuntoutujan tarpeista ja 
voimavaroista lähtien (ks. kirjan luku 4.3) 
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Kuntoutusketju 
Kuntoutusseloste 
Käypä hoito 
-suositus 
Laitospalvelun­
tuottaja 
Laki Kelan 
kuntoutuksesta 
Lääkärinlausunto B 
Lääkärinlausunto C 
Meta-analyysi 
Kuntoutuksen eri toimijoiden (esim. kuntoutujan, tervey­
denhuollon, palveluntuottajan, Kelan) välinen yhteistyö ja 
toiminta, jonka tavoitteena on kuntoutujalle merkityksel­
listen kuntoutustulosten saavuttaminen (ks. myös kirjan 
luku 4.1 ja kuvio 1) 
Kelan laitosmuotoisesta kuntoutuksesta tehtävä kirjal­
linen yhteenveto, joka toimitetaan kuntoutujalle, kun­
toutuksen maksajalle (Kelalle) ja kuntoutuksen suunnit­
telutaholle sekä muille kuntoutujan toivomille tahoille. 
Seloste sisältää mm. jakson tavoitteiden asettamisen ja 
saavuttamisen sekä johtopäätökset. 
Duodecimin Käypä hoito -yksikön ja erikoislääkärijärjes­
töjen laatima, Suomeen soveltuva valtakunnallinen hoito­
suositus, jonka avulla voidaan parantaa hoidon laatua ja 
vähentää hoitokäytäntöjen vaihtelua. Hoitosuositus toimii 
tukena terveydenhuollon ammattilaisten käytännön työs­
sä ja on perustana laadittaessa alueellisia hoito-ohjelmia. 
Kelan kanssa sopimuksen kuntoutuspalvelujen tuottami­
sesta tehnyt yksityinen yritys, yksityinen tai muu yhteisö 
tai säätiö, laitos tai sen osa 
Laki Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja 
kuntoutusrahaetuuksista 566/2005 (KKRL) 
Sairauksista, hoidoista ja kuntoutuksesta sekä työkyvystä 
laadittava 2-sivuinen B1- tai 4-sivuinen B2-lausunto, joka 
tehdään pääasiassa sairausvakuutuslain mukaista päivä­
raha-, työkyvyttömyyseläke-/kuntoutustuki-, lääkkeiden 
tai kliinisten ravintovalmisteiden erikoiskorvaus- tai kun­
toutushakemusta varten 
Lausunto vammais- ja hoitotukihakemusta varten 
Menetelmä tutkimusten tulosten yhdistämiseen, jos tutki­
musten potilaat, menetelmät ja tulosmittarit ovat saman­
laiset (Mäkelä 2007) 
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Moniammatillinen 
yhteistyö 
MPOC-SP 
MS 
Nyky-ympäristö 
Näyttöön perustuva 
kuntoutus 
Näytön aste 
Ohjauskäynti 
Perhekeskeisyys 
Kaikki työskentelymuodot, joissa eri alojen ammatti-ih­
miset välittävät tietoa ja/tai toimivat yhdessä kuntoutujan 
asioissa, kuntoutujan tarpeista lähtien. Erilaiset näkökul­
mat on näin mahdollista yhdistää ja saada kokonaisnäke­
mys kuntoutujan tilanteesta. (Ks. kirjan luku 4.4.) 
Measure of Processes of Care for Service Providers 
(CanChild Centre for Childhood Disability Research, 
Canada) 
Multippeliskleroosi, pesäkekovettumatauti 
ICF-luokituksessa käytetty suoritustason tarkenne, joka 
kuvaa, mitä yksilö tekee nyky-ympäristössä. Koska nyky­
ympäristöön sisältyy myös yhteiskunnallinen ulottuvuus 
ja sisältö, suoritustaso voidaan ymmärtää myös ”osalli­
suutena elämän tilanteisiin” eli ihmisten ”käytännön ko­
kemuksina” siinä elinympäristössä, jossa he elävät. Tämä 
asiayhteys sisältää ympäristötekijät eli kaikki fyysisen, so­
siaalisen ja asenneympäristön piirteet. (ICF 2004, 14–15) 
Parhaan mahdollisen tiedon käyttöä kuntoutukseen liit­
tyvässä päätöksenteossa. Näyttöön perustuvassa kuntou­
tuksessa käytetään erilaisia tiedonlähteitä: tutkimuksia, 
kuntouttajan kokemusperäistä asiantuntijuutta, asiak­
kaan kokemustietoa omasta tilanteestaan ja tietoa tarjolla 
olevista resursseista. (Ks. kirjan luku 4.7.) 
Tieteellisiin tutkimuksiin perustuva arvio näytön vah­
vuudesta, esim. tietyn kuntoutusmenetelmän vaikutuk­
sista, jota kuvataan kirjaimin A–D (Käypä hoito -käsikirja 
2008, 92–95) 
Alle 18-vuotiaiden kuntoutujien vanhemmille suunnat­
tu, Kelan järjestämiin avoterapioihin liittyvä ohjauksen 
toteuttamismuoto, jonka avopalveluntuottajat toteuttavat 
Lähestymistapa, jossa huomioidaan perheen tarpeet koko­
naisuutena. Perhe ja kuntoutuja/t toimivat kumppanuus­
suhteessa vahvistaen perheen voimavaroja. (Ks. kirjan 
luku 4.2.) 
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PICO 
RCT 
Standardoitu 
arviointimenetelmä 
Suunnittelutaho
Terapiapalaute 
TOIMIA 
Toimintakyky 
VAKE-hanke 
(Patient – Intervention – Control – Outcome) rakenne, 
joka esittää, mitä vertailtiin, minkä kanssa, minkä suhteen 
ja minkälaisella potilasryhmällä (Käypä hoito -käsikirja 
2008, 97). Tässä tutkimuksessa PICO-rakennetta käytet­
tiin järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen mukaanotto­
kriteereiden ja tutkimuskysymysten määrittelyssä. 
Satunnaistettu vertailututkimus (Randomized Controlled 
Trial) 
Vakioitu arviointimenetelmä. Vakioinnin tavoitteena on 
saada yhdenmukaisia arviointituloksia ja näin parantaa 
tulosten luotettavuutta. 
Hoitovastuussa oleva julkisen terveydenhuollon yksikkö, 
jonka vastuulla on muun muassa kuntoutussuunnitelman 
laatiminen 
Kelan avopalveluntuottajan laatima palaute terapian to­
teuttamisesta, jossa kuvataan mm. tavoitteiden asettami­
nen, niiden saavuttaminen ja johtopäätökset 
Toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen 
asiantuntijaverkosto (www.toimia.fi) 
Yksilön, hänen lääketieteellisen terveydentilansa (tau­
dit, häiriöt, vammat, traumat ym.) ja yksilöön liittyvien 
kontekstuaalisten tekijöiden välisen vuorovaikutuksen 
myönteiset piirteet (ICF 2004, 208) 
Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämishanke 
 
OSA I 

TAuSTA jA TAvOITe
 

         
     
      
      
      
        
      
      
     
           
     
     
       
23 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
1 johdanto 
Tässä kirjassa esitetään Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämishank­
keen (VAKE) Hyvät kuntoutuskäytännöt -osion tutkimustieto ja tuloksiin pohjau­
tuvat suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä Kelan järjestämisvelvollisuuteen 
kuuluvan vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen osalta. Asiakasnäkö­
kulmaa on selvitetty tämän hankkeen aiemmassa, Asiakkaan äänellä -julkaisussa 
(Järvikoski ym. 2009). 
Suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä ovat tarpeen asiakaslähtöisen 
kuntoutuksen ja palvelujen kehittämiseksi. Asiakaslähtöisyys on välttämätöntä 
oikea-aikaisen, oikein kohdennetun ja vaikuttavan kuntoutuksen toteutumiseksi. 
Kuntoutujan aktiivinen osallistuminen prosessiin sekä ympäristöön vaikutta­
minen ovat kuntoutuksen ydinkysymyksiä. On myös huomioitava sairauden tai 
vamman psykososiaaliset ja sosiaaliset ulottuvuudet (valtioneuvoston selonteko 
2002). Osallistumisen ja arjessa selviämisen peruslähtökohtana on kokonaisval­
tainen kuntoutustarpeen ja tavoitteiden tarkastelu. Maailman terveysjärjestön 
WHO:n ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and 
Health) konkretisoi arjen toimintojen moniulotteisuutta ja kuntoutuksen tarpeen 
arviointia. Tarkoituksena on se, että suositukset saavat aikaan kuntoutuksen 
paradigmaan muutoksen, jolloin lääketieteellisen haitan sijaan painopisteenä on 
kokonaisvaltainen toimintakyvyn arviointi ja kuntoutus. 
Kirja on ensisijaisesti suunnattu kuntoutusta suunnitteleville, järjestäville 
ja toteuttaville kuntoutusalan ammattilaisille sekä resursseista ja vastuunjaosta 
päättäville tahoille. Kela järjestää vuosittain vaikeavammaisten lääkinnällistä 
kuntoutusta noin 21 000 kuntoutujalle. Kolmen diagnoosiryhmän – aivoveren­
kiertohäiriön, multippeliskleroosin ja Cerebral Palsyn (myöhemmin AVH, MS ja 
CP) – avulla kuvataan kuntoutuksen nykytilaa ja sen kehittämistarpeita sekä eri 
kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuutta. Tunnistettujen ongelmien sekä tutki­
mustietojen perusteella on laadittu suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä. 
Tutkimukseen valitut diagnoosit – AVH, MS ja CP – ovat suurimmat yksittäiset 
ryhmät, joiden perusteella saadaan Kelan järjestämää kuntoutusta, ja diagnoosit 
eroavat toisistaan niin sairastumisiän kuin taudinkulun suhteen. AVH edustaa 
aikuisten, yleensä keski-iän ylittäneiden, äkillistä sairaustapahtumaa ja vaihtele­
van kestoista kuntoutustarvetta. MS on työikäisten aikuisten etenevä, oireiltaan 
vaihteleva ja pitkäaikaista kuntoutuksen tarvetta aiheuttava sairaus. CP johtuu 
sikiöaikana tai ensimmäisten elinvuosien aikana tapahtuneesta aivovauriosta ja 
se johtaa usein iän myötä lisääntyviin toimintakyvyn rajoitteisiin. Näiden diag­
noosiryhmien kuntoutujat edustavat moniammatillisen kuntoutuksen tarvetta. 
Sairausryhmiä valittaessa arvioitiin, että tulosten perusteella voidaan laatia myös 
muihin diagnoosiryhmiin soveltuvia yleistyksiä. 
VAKE-hankkeessa rajattiin nykykäytäntöjen selvitys ja vaikuttavuustutki­
mukset taulukon 1 (s. 24) mukaisiin kuntoutustoimenpiteisiin. Fysio-, puhe- ja 
toimintaterapia ovat yleisimmin toteutuneet kuntoutusmuodot. Neuropsykologi­
nen kuntoutus edustaa neljättä keskeistä toimintakyvyn kuntoutuksen osa-aluetta. 
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Musiikki- ja psykoterapia on rajattu tämän tutkimuksen ulkopuolelle. Tutkimuksia 
ei voitu rajata koskemaan vain Kelan järjestämisvastuulla olevia vaikeavammaisia, 
mutta monet tulokset ovat sovellettavissa myös vaikeavammaisten lääkinnälliseen 
kuntoutukseen. On tärkeä tiedostaa, että tutkimusten puuttuminen tai tunnistet­
tujen tutkimusten heikko laatu ei tarkoita sitä, että käytössä olevat kuntoutusme­
netelmät olisivat tehottomia. Kuntoutuksen alueella tarvitaankin lisää laadukkaita 
tutkimuksia. 
Taulukko 1. Myönteisen päätöksen vaikeavammaisten lääkinnällisestä kuntoutuksesta vuonna 2007 saa­
neiden AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien määrät fysio-, puhe- ja toimintaterapian sekä neuropsykologisen kun­
toutuksen osalta. 
Myönnettyjä kertoja/vuosi Kuntoutujia 
yhteensä 1–25 26–55 56–90 Yli 90 
Diagnoosi Terapia n n n n n 
AVH Fysioterapia 713 40 244 248 181 
Puheterapia 91 27 52 12 0 
Toimintaterapia 181 60 102 8 11 
Neuropsykologinen 
kuntoutus 33 17 12 3 1 
MS Fysioterapia 1 484 48 355 643 438 
Puheterapia 24 8 16 0 0 
Toimintaterapia 52 24 25 2 1 
Neuropsykologinen 
kuntoutus 2 2 0 0 0 
CP (0–15 v) Fysioterapia 657 124 128 218 187 
Puheterapia 131 68 56 5 2 
Toimintaterapia 306 157 133 16 0 
Neuropsykologinen 
kuntoutus 4 1 3 0 0 
CP (≥ 16 v) Fysioterapia 1 050 70 358 360 262 
Puheterapia 19 10 8 0 1 
Toimintaterapia 57 27 28 1 1 
Neuropsykologinen 
kuntoutus 5 2 2 1 0 
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Kirja jakaantuu viiteen osaan. Ensimmäisessä osassa (luvut 1–4) esitellään kir­
jan tausta ja tavoitteet. Ensin kuvataan VAKE-hanke ja sitten Kelan järjestämän 
vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen prosessi ja keskeiset käsitteet. 
Toisessa osassa (luvut 5–8) kuvataan nykykäytännöt kuntoutusalan ammat­
tilaisille ja asiantuntijoille tehtyjen kysely- ja haastattelututkimusten perusteella 
kaikkien kohderyhmänä olevien sairauksien ja kuntoutustoimenpiteiden osalta. 
Tämän lisäksi esitellään kuntoutussuunnitelmien analyysien tulokset. 
Kolmas osa (luvut 9–11) käsittelee kuntoutuksen arviointi- ja mittaamiskäy­
täntöihin liittyviä kysymyksiä nykykäytäntöjä selvittävien kysely- ja haastattelu­
aineistojen sekä vaikuttavuustutkimusten perusteella. 
Neljännessä osassa (luvut 12–16) esitellään järjestelmällisiin katsauksiin perus­
tuva vaikuttavuusnäyttö AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien fysio-, puhe- ja toimin­
taterapiasta sekä MS:n osalta neuropsykologisesta kuntoutuksesta. Näytön asteen 
määrittely perustuu Käypä hoito -suosituksen kriteereihin. 
Viidennessä osassa (luvut 17–18) esitetään suositukset hyvistä kuntoutuskäytän­
nöistä. Suosituksia laadittaessa on huomioitu VAKE-hankkeen asiakaskysely- ja 
haastattelututkimus (Järvikoski ym. 2009) sekä vuonna 2008 järjestetyn Äkillisten 
aivovaurioiden konsensuskokouksen tuloksia (Wikström ym. 2009). Tässä osassa 
esitellään myös VAKE-hankkeen aikana tehtyjä Kelan vaikeavammaisten lääkin­
nällisen kuntoutuksen uudistuksia ja tulevaisuuden kehittämistarpeita. 
Kirja on laajan tutkimusyhteistyön tulos. Käsikirjoitus kävi kahdella lau­
suntokierroksella. Ensimmäisellä lausuntokierroksella marraskuun 2009 alussa 
käsikirjoitusta kommentoivat seuraavat asiantuntijat VAKE-tutkimushankkeen 
taustaryhmistä:  
–	 fysioterapia (AVH ja MS): Ari Heinonen (Jyväskylän yliopisto) ja Arja 
Häkkinen (Jyväskylän yliopisto) 
–	 fysioterapia (CP): Camilla Wikström-Grotell (Ammattikorkeakoulu Arcada, 
Helsinki) 
–	 puheterapia (AVH, MS ja CP): Anu Klippi (Helsingin yliopisto) 
–	 toimintaterapia (AVH, MS ja CP): Toini Harra (Ammattikorkeakoulu 
Metropolia, Helsinki) ja Greta Häggblom-Kronlöf (Sahlgrenska akademin, 
Göteborg) 
–	 neuropsykologinen kuntoutus (AVH, MS ja CP): Riitta Luukkainen-Markkula 
(Suomen aivotutkimus- ja kuntoutuskeskus Neuron), Marjatta Musikka-
Siirtola (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri) ja Erja Poutiainen (Helsingin yli­
opisto). 
Toinen lausuntokierros toteutettiin Käypä hoito -suositusten lausuntojen tavoin 
sähköisenä yhteistyössä Duodecimin kanssa (Mari Honkanen ja Marjo Lepistö) 
ajalla 19.11.–3.12.2009. Lausuntopyyntö lähetettiin 63:lle suostumuksensa etukä­
teen antaneelle henkilölle, joista määräaikaan mennessä vastasi 42. 
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Toisen kierroksen lausunnonantajat olivat seuraavilta tahoilta: 
–	 Kela: Jorma Järvisalo, Jorma Kiuttu, Raili Pirttimäki, Teemu Takala ja Tiina 
Telakivi 
–	 asiantuntija-organisaatiot: Tuula Holma (Suomen Kuntaliitto), Eeva Ketola 
(Duodecim) ja Antti Malmivaara (THL) 
–	 potilasjärjestöt: Juhani Ruutiainen (Suomen MS-liitto) ja Ann-Mari 
Veneskoski (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto) 
–	 terapeuttiliitot ja -yhdistykset: Virpi Aralinna (Suomen Toiminta­
terapeuttiliitto), Elisa Heikkinen (Suomen Puheterapeuttiliitto), Alisa Ikonen 
(Suomen Puheterapeuttiliitto), Eeva-Liisa Kallio (Suomen neuropsykologi­
nen yhdistys ry), Hilkka Pataila (Sanfy ry), Aino Sainio (Suomen Fysioterapia- 
ja kuntoutusyrittäjät FYSI ry), Päivi Saukko (Suomen musiikkiterapiayhdistys 
ry), Matti Vartiainen (Suomen Fysioterapeutit ry) ja Tuuli Niemi (Suomen 
aikuisneurologisen toimintaterapian unioni) 
–	 julkinen terveydenhuolto: Olavi Airaksinen (KYS Fysiartia), Markku 
Alen (OYS Lääkinnällinen kuntoutus), Esa Halonen (Kanta-Hämeen kes­
kussairaala, Kuntoutuksen ja fysiatrian yksikkö), Hannu Heiskala (HYKS 
Lastenneurologia), Raija Korpela (TAYS Lastenneurologian yksikkö), Eeva 
Leino (TaYS Kuntoutuksen vastuuyksikkö), Jukka Mannevaara (Vaasan sai­
raanhoitopiiri Fysiatria), Timo Miettinen (KYS Fysiatria), Marja Mikkelsson 
(Päijät-Hämeen Sosiaali- ja terveysyhtymä Fysiatria), Helena Mäenpää (HUS 
Lastenneurologia), Anu Niemi (Pohjois-Karjalan sairaanhoito-ja sosiaali­
palveluiden ky), Heikki Numminen (TAYS Neurologia), Timo Pehkonen 
(Oulun kaupunki Kuntoutuspalvelut), Mari Qvarnström (KYS Foniatria), 
Toini Uutela (Lapin sairaanhoitopiiri Sisätaudit/reumatologia) ja Seppo 
Öhman (Vaasan kaupungin sosiaali- ja terveysvirasto) 
–	 muut lausuntotahot: Aila Järvikoski (Lapin ylipisto), Tuula Kiviranta 
(Ruskeasuon koulu), Sanna Koskinen (Invalidiliiton Käpylän kuntoutus­
keskus), Hannele Merikoski (Avainsäätiö), Riitta Saksanen (Invalidiliiton 
Käpylän kuntoutuskeskus), Marjaana Suosalmi (Invalidiliiton Lahden kun­
toutuskeskus) ja Juhani Wikström (neurologi, eläkkeellä). 
Lausuntokierrosten lisäksi kerättiin kuntoutuksen asiantuntijoiden palautet­
ta ammattikorkeakoulu Arcadassa 30.11.–2.12.2009 pidetyn VAKE-seminaarin 
yhteydessä. Kaikki lausunnot ja palautteet huomioitiin kirjaa viimeisteltäessä. 
Haluamme esittää lämpimät kiitokset kaikille kommentointiin osallistuneille. 
Kirjan lopussa olevat liitteet 1–28 sisältävät tulosten tulkinnan kannalta vält­
tämätöntä tietoa eli kuvaukset artikkelien valintaprosesseista ja tutkimuksista. 
Kirjan sähköisessä versiossa on edellä mainittujen liitteiden lisäksi koottu täy­
dentävää tietoa, joka liittyy kyselylomakkeisiin (liitteet S1–S19), toimintakyvyn 
arviointimenetelmiin (liitteet S20–S25), vaikuttavuusnäytön arvioinnin työvai­
heisiin (liitteet S26–S67) ja sidosryhmien väliseen yhteistyöhön (liitteet S68–S69). 
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2 vAKe-hankkeen esittely 
2.1 Yleisesittely  
Vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen järjestäminen tuli Kelan lakisää­
teiseksi toiminnaksi vuonna 1991. Laki uudistettiin 1.10.2005 alkaen. Uudistetus­
sa laissa Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 
(KKRL 566/2005) (myöhemmin laki Kelan kuntoutuksesta) vaikeavammaisena 
pidetään henkilöä, jolla on sairaudesta, viasta tai vammasta aiheutuva yleinen 
lääketieteellinen ja toiminnallinen haitta, josta aiheutuu vähintään vuoden kestävä 
kuntoutuksen tarve. Haitta on niin suuri, että henkilöllä on sen vuoksi huomat­
tavia vaikeuksia tai rasituksia selviytyä jokapäiväisistä toimistaan kotona, kou­
lussa, työelämässä ja muissa elämäntilanteissa julkisen laitoshoidon ulkopuolella. 
Vaikeavammaisuuden lisäksi edellytetään, että henkilö saa vähintään korotetun 
tasoista vammaisetuutta (alle 16-vuotiaan vammaistukea, 16 vuotta täyttäneen 
vammaistukea tai eläkkeensaajan hoitotukea) tai ylintä 16 vuotta täyttäneen vam­
maistukea työkyvyttömyyden lepäämisajalta. Kelan tehtäviin ei kuulu järjestää 
sairaanhoitoon välittömästi liittyvää eikä julkisessa tai sitä vastaavassa laitoshoi­
dossa olevien lääkinnällistä kuntoutusta. 65 vuotta täyttäneiden kuntoutuksen 
järjestämisvastuu kuuluu terveydenhuollolle. Kuntoutuksen järjestämisen yleinen 
vastuu on säädetty terveydenhuollolle, siltä osin kuin kuntoutus ei kuulu muiden 
tahojen järjestettäväksi 
Laki Kelan kuntoutuksesta määrittää, että kuntoutussuunnitelma laaditaan 
kuntoutujan tai hänen omaisensa tai läheisensä kanssa vähintään vuodeksi ja 
enintään kolmeksi vuodeksi. Kuntoutus- ja sopeutumisvalmennusjaksot ovat lai­
toksissa toteutettavia useamman kuin yhden toimintamuodon kokonaisuuksia tai 
avomuotoisesti toteutettavia kuntoutusjaksoja. Omainen tai läheinen voi osallistua 
sopeutumisvalmennukseen tai perhekuntoutukseen, jos se on kuntoutujan työ- ja 
toimintakyvyn tavoitteiden saavuttamiseksi perusteltua. Lapsen ja (alle 18-vuoti­
aan) nuoren terapian toteuttamiseen voidaan liittää omaisten ja läheisten erillisiä 
ohjauskäyntejä. Nämä tulee perustella kuntoutujan hoidosta ja kuntoutuksesta 
vastuussa olevan julkisen terveydenhuollon yksikön laatimassa kuntoutussuun­
nitelmassa, johon vaikeavammaisen lääkinnällisen kuntoutuksen tulee perustua. 
Laki Kelan kuntoutuksesta toi Kelan kuntoutuksen säädöspohjaan käsitteen 
”hyvä kuntoutuskäytäntö”. Lain yksityiskohtaisten perusteluiden mukaan hyväl­
lä kuntoutuskäytännöllä tarkoitetaan sitä kuntoutuskäytäntöä, jota noudatetaan 
Kelan ja julkisen terveydenhuollon kuntoutuksessa yleisesti hyväksyttynä. Täl­
lainen kuntoutus pohjautuu vakiintuneeseen ja kokemusperäisesti perusteltuun 
kuntoutuskäytäntöön tai tieteelliseen vaikuttavuustietoon. Kuntoutuksen tulee 
perustua erityisasiantuntemukseen ja erityisosaamiseen ja olla tarpeellista työ- tai 
toimintakyvyn turvaamiseksi tai parantamiseksi. 
  
  
 
 
 
 
  
 
      
     
        
       
28 Tausta ja tavoite 
2.2 VAKE-hankkeen tavoitteet 
Vaikeavammaisten lääkinnällisten kuntoutuspalvelujen kehittämiseksi käynnis­
tettiin vuonna 2006 VAKE-hanke. Hanke jatkuu vuoteen 2013 saakka. VAKE-
hankkeelle on asetettu seuraavat tavoitteet: 
1. hyvien kuntoutuskäytäntöjen kuvaaminen 
2. tutkimustiedon tuottaminen vaikeavammaisuudesta ja vaikeavammaisten 
kuntoutuksesta 
3. vaikeavammaisten toimintakyvyn arviointiin sekä kuntoutuksen 
vaikuttavuuden arviointiin soveltuvien arviointimenetelmien löytäminen 
4. vaikeavammaisten kuntoutuspalvelujen kehittäminen ja kuntoutuksen 
standardien laatiminen lapsille, nuorille ja aikuisille. 
Hanke jakautui neljään ajallisesti osittain päällekkäiseen osioon, joissa tarkas­
tellaan: 
1. asiakkaiden tilannetta ja kokemuksia Kelan järjestämästä kuntoutuksesta 
ja sen suunnittelusta terveydenhuollossa (Järvikoski ym. 2009) 
2. suunnittelutahojen ja palveluntuottajien nykykäytäntöjä, kuntoutus­
suunnitelmia, vaikuttavuustutkimuksia ja arviointimenetelmiä (Hyvät 
kuntoutuskäytännöt; nämä tulokset esitellään tässä kirjassa) 
3. vaikeavammaisuuden määritelmää, vammaisetuuksien ja kuntoutuksen
kytköstä ja ikärajoja 
4. uudenlaisten kuntoutuspalvelujen toimivuutta ja uudistetaan 

kuntoutuksen standardeja (AVH- ja MS-kuntoutuksen osalta uusien 

kuntoutuspalvelujen kehittämishankkeita on jo käynnistetty).
 
Hanke toteutettiin laajassa kansallisessa yhteistyössä. Tutkimuksen yhteistyö­
kumppaneita olivat Kelan terveysosaston kuntoutusryhmä, Kelan tutkimusosas­
to, ammattikorkeakoulu Arcada, Helsingin yliopisto, Jyväskylän yliopisto, Kun­
toutussäätiö, Lapin yliopisto, MS-liiton Maskun neurologinen kuntoutuskeskus, 
Pirkanmaan sairaanhoitopiiri sekä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri. 
VAKE-hankkeen lääketieteellisessä taustaryhmässä ja ohjausryhmässä oli lisäksi 
asiantuntijoita Duodecimista, julkisesta terveydenhuollosta ja sosiaali- ja terveys­
ministeriöstä. 
Vaikeavammaisten kuntoutujien asiakaskysely- ja haastattelututkimuksen (Jär­
vikoski ym. 2009) mukaan valtaosa kuntoutujista koki kuntoutuksen itselleen 
hyödylliseksi. Parantamisen varaa oli yksilöllisyydessä, joustavuudessa, tiedotta­
misessa ja yhteistyössä. Kuntoutuksen riittävän laaja-alaiseen toteutumiseen on 
tarpeen kiinnittää huomiota, sillä kuntoutus näytti tilastojen valossa painottuvan 
herkästi fyysisiin tarpeisiin. 
Tässä kirjassa raportoidaan Hyvät kuntoutuskäytännöt -tutkimuksen tulokset 
AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen nykykäytännöistä Suomessa ja kuntoutuksen 
vaikuttavuudesta. Lisäksi esitetään keskeiset johtopäätökset ja suositukset. Hyvät 
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kuntoutuskäytännöt -tutkimuksen toteuttamiseen osallistuneet tutkimusryhmät 
on esitetty liitteessä 1 ja vuosina 2007–2009 valmistuneet julkaisut liitteessä 2. 
Kuntoutuksen tavoitteenasettelussa ja toteutuksessa on tärkeää huomioida 
kuntoutujan omat kehitysedellytykset, voimavarat, elämäntilanne ja elämänta­
voitteet, samoin kuin kuntoutujan motivoituminen itselleen tärkeiden, realististen 
päämäärien tavoitteluun kuntoutuksen tuella. Lisäksi tulee ottaa huomioon asia­
kaslähtöisyys ja perhekeskeisyys, yhteistyö ja tiedonvälitys kaikilla toimijatasoilla 
sekä kuntoutujan ja hänen asiansa kokonaisvaltainen tarkastelu. Kelassa vaikea­
vammaisten lääkinnällisessä kuntoutuksessa sitoudutaan ICF-luokituksen viiteke­
hykseen (ICF 2004). Kuntoutusjärjestelmän tulee tukea tarkoituksenmukaisen ja 
oikea-aikaisen kuntoutuksen järjestämistä. Kuntoutustarpeen kokonaisvaltainen 
arviointi mahdollistaa kuntoutujalle tärkeiden tavoitteiden tunnistamisen, ja eri 
järjestelmien välinen yhteistyö on välttämätön tavoitteiden saavuttamiseksi, jotta 
tarpeelliset toimenpiteet voidaan järjestää. Tavoitteena on se, että kuntoutumista 
tukevat toimintatavat siirtyvät osaksi kuntoutujan arjen toimintoja tai rutiineja. 
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3 Kelan järjestämää vaikeavammaisten lääkinnällistä kuntoutusta saavan 
kuntoutusprosessi 
Tässä kirjassa kuvataan Kelan järjestämisvelvollisuuden piiriin kuuluvien kuntou­
tujien (ks. luku 2.1) kuntoutusprosessi. Kela voi järjestää vaikeavammaiselle myös 
ammatillista kuntoutusta, mutta tässä kirjassa keskitytään lääkinnälliseen kuntou­
tukseen. Kelan vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämisproses­
sin vaiheet on esitetty kuviossa 1. Tätä kuvausta yksityiskohtaisempaa tietoa Kelan 
järjestämästä vaikeavammaisten kuntoutuksen prosessista ja etenemisestä sekä 
kuntoutuksen laatuvaatimuksista löytyy voimassa olevista standardeista (www. 
kela.fi/kuntoutuspalvelut), joita ylläpitää Kelan terveysosaston kuntoutusryhmä. 
Kuntoutussuunnitelma. Kelan järjestämä vaikeavammaisen kuntoutujan 
kuntoutus perustuu hänen hoidostaan ja kuntoutuksen suunnittelusta vastaavan 
julkisen terveydenhuollon yksikön laatimaan kuntoutussuunnitelmaan, joka on 
tehty yhteistyössä kuntoutujan ja tarvittaessa hänen omaistensa kanssa. Luvussa 
4.5 on kuvattu tarkemmin kuntoutussuunnitelmaan liittyviä asioita. 
Kuvio 1. Kelan lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämisprosessi. 
Suunnittelutaho Kela 
Palveluntuottaja 
Kuntoutuja 1 
2 
2 
4 
2 + 4 
6 
7 
7 
7 
5 
1. Lääkäri 
2. Kuntoutussuunnitelma 
3. Hakemus 
4. Päätös 
5. Avoterapia ja/tai yksilölliset 
kuntoutusjaksot ja -kurssit 
6. Laskutus 
7. Palaute 
2 
4 
8. Arviointi ja 
tarvittaessa 
jatkosuunnitelma 
8 
3 
Suunnittelutaho voi lähettää kuntoutussuunnitelman 
suoraan Kelaan, mikäli niin on sovittu kuntoutujan kanssa 
Lähde: Salminen 2010, 9 (muokattu). 
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Kuntoutushakemus. Kuntoutuja hakee kuntoutusta hakemuslomakkeella (KU 
102), jonka liitteenä on ajantasainen kuntoutussuunnitelma. Kela haastattelee 
uuden hakijan sekä hakijan, jonka kuntoutuksen sisältöön tulee merkittäviä muu­
toksia tai tilanteesta tarvitaan laajempaa arviota. 
Kuntoutuspäätös. Käsitellessään kuntoutushakemusta Kela voi pyytää siihen 
lisäselvityksiä. Kuntoutujan avokuntoutusta koskeva kirjallinen päätös tehdään 
1–3 vuoden ajalle. Yksilöllisen kuntoutusjakson ja kurssien tarve arvioidaan vuo­
sittain. Tieto kuntoutuspäätöksestä annetaan myös kuntoutuksen toteuttajalle, 
joka saa kopion kuntoutussuunnitelmasta ja muista tarpeellisista asiakirjoista. Sekä 
hylkäävä että myönteinen päätös menevät tiedoksi suunnittelutaholle. 
Avoterapia. Kuntoutujalle voidaan myöntää avomuotoisena kuntoutuksena 
fysioterapiaa (ja sen erityismuotoina allas-, lymfa- ja ratsastusterapiaa), musiikki­
terapiaa, neuropsykologista kuntoutusta, psykoterapiaa (ja sen erityismuotoina 
kuvataideterapiaa ja perheterapiaa), puheterapiaa ja toimintaterapiaa (ja sen eri­
tyismuotona ratsastusterapiaa). Kuntoutussuunnitelmaa tehtäessä kuntoutuja har­
kitsee terapioiden toteutustavan yhdessä suunnittelutahon kanssa. Kuntoutuspää­
töksen mukaisesti kuntoutujan terapia toteutuu yksilöterapiana, ryhmäterapiana 
ja/tai päiväkuntoutuksena. Terapiaa on mahdollista ajoittain tiivistää tai jaksottaa. 
Se voidaan toteuttaa myös vuorotellen toisen terapian kanssa. 
Kuntoutuja matkustaa terapiaan palveluntuottajan luokse tai avoterapeutti 
toteuttaa terapian kotikäyntinä, jolloin toteutuspaikkana on esim. koti, koulu, 
päiväkoti tai palvelutalo. Kotikäynnin edellytys on, että suunnittelutaho on pe­
rustellut sen tarpeen ja Kela on kuntoutuspäätöksessä myöntänyt kuntoutuksen 
toteutettavaksi kokonaan tai osin kotikäynteinä. 
Terapian käynnistyessä kuntoutuja ja mahdollisuuksien mukaan hänen omai­
sensa asettavat yhteistyössä avoterapeutin kanssa kuntoutuksen konkreettiset 
lähitavoitteet kuntoutussuunnitelmaan kirjattujen pitkän aikavälin tavoitteiden 
saavuttamiseksi sekä työstävät käytännön kuntoutuksen toteutussuunnitelman. 
Terapiajakson aikana he arvioivat suunnitelman toteutumista ja muokkaavat sitä 
tarvittaessa.  
Kun kuntoutussuunnitelmassa on ollut perusteet ohjauskäyntien myöntämi­
selle ja ne on kuntoutuspäätöksessä myönnetty, voi avoterapeutti ohjata ja tukea 
alle 18-vuotiaan lapsen vanhempia ilman lapsen läsnäoloa. Kuntoutujan omaiset 
ja läheiset voivat tarvittaessa osallistua terapiatilanteisiin, jolloin voidaan toteuttaa 
aikuisen kuntoutujan omaisen ohjaus. Terapeutin tehtävä on huolehtia, että myös 
kuntoutujan lähiverkosto esimerkiksi päiväkodissa osallistuu tarpeenmukaisesti 
terapiatilanteisiin tiedonvaihdon mahdollistamiseksi ja yhteisistä toimintatavoista 
sopimiseksi. Vanhempien ohjauskäynti voidaan toteuttaa lapsen arkiympäristössä, 
mikä mahdollistaa myös muun lähiverkoston osallistumisen. 
Avoterapeutti voi osallistua suunnittelutahon järjestämään kuntoutussuunni­
telmakokoukseen, terveydenhuollon tai sosiaalitoimen toteuttamaan, kuntoutujan 
arkiympäristössä tapahtuvaan apuvälineen suunnitteluun ja käytönohjaukseen 
sekä koululaisen henkilökohtaiseen opetuksen järjestämistä koskevan suunnitel­
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man (HOJKS) tekoon liittyvään tilaisuuteen. Käynnit korvataan avoterapeutille 
yhteisneuvotteluna. 
Terapian päätösvaiheessa tai vähintään vuosittain avoterapeutti arvioi kun­
toutuksen vaikutuksia samoilla arviointimenetelmillä kuin alku- ja välivaiheissa, 
ellei suunnittelutahon kanssa työnjaosta sovita muuta. Kuntoutuja, omainen ja 
avoterapeutti tarkastelevat tavoitteiden toteutumista ja jatkon tarvetta. 
Suunnittelutaho vastaa kuntoutujan kuntoutuksen seurannasta ja yhteistyössä 
tarkistaa tarvittaessa kuntoutussuunnitelmaa sekä arvioi jatkon tarvetta mm. 
kuntoutujan palautteiden ja arviointien avulla (kansanterveyslaki 66/1972; eri­
koissairaanhoitolaki 1062/1982). Avoterapian tai laitosmuotoisen kuntoutuksen 
palveluntuottaja voi tarvittaessa olla kuntoutujan puolesta yhteydessä suunnit­
telutahoon, esimerkiksi ilmoittaa kuntoutujan kanssa tarpeelliseksi katsotuista 
kuntoutussuunnitelman muutostarpeista. 
Avopalveluntuottaja dokumentoi kuntoutuksen toteutuksen ja laatii kuntou­
tujalle vähintään kerran vuodessa kirjallisen terapiapalautteen, johon hän kokoaa 
tiedot kuntoutussuunnitelman toteutumisesta ja esittää näkemyksensä ja perus­
telut kuntoutuksen jatkosuunnitelmasta. Palaute toimitetaan asiakkaan lisäksi 
Kelaan ja suunnittelutaholle. 
Yksilölliset kuntoutusjaksot ja -kurssit. Kuntoutujalle voidaan kuntoutus­
suunnitelmaan ja ajankohtaiseen kuntoutustarpeeseen perustuen kuntoutuspää­
töksen mukaisesti myöntää joko avoterapioiden lisäksi tai pelkästään yksilöllinen 
kuntoutusjakso tai sairausryhmäkohtainen kuntoutus- tai sopeutumisvalmen­
nuskurssi. Niiden toteutus perustuu moniammatilliseen työtapaan. Kuntoutus 
voi toteutua yhdenjaksoisena ja jaksotettuna. Kuntoutujan omainen tai perhe voi 
osallistua kuntoutukseen, kun se kuuluu kuntoutuksen sisältöön ja on perusteltu 
kuntoutussuunnitelmassa ja myönnetty kuntoutuspäätöksessä.  
Kuntoutusjakson ja -kurssin alkuvaiheessa kuntoutuja, moniammatillinen 
työryhmä ja mahdollisuuksien mukaan omainen ja perhe asettavat tavoitteet ja 
laativat alkuhaastatteluihin ja kokonaistilanteen arviointeihin perustuvan jakson 
toteutussuunnitelman. Suunnitelmaa tarkistetaan tarvittaessa. Kuntoutus sisältää 
yksilötapaamisia, yksilö- ja ryhmäterapioita, ryhmämuotoista toimintaa, vertaistu­
kea ja kuntoutusta tukevaa vapaa-ajan ohjelmaa. Jakson aikana ollaan tarvittaessa 
yhteydessä omaiseen ja tehdään verkostoyhteistyötä. 
Päätösvaiheessa työryhmän jäsenet arvioivat kuntoutuksen vaikutuksia samoil­
la arviointimenetelmillä kuin alkuvaiheessa, ellei suunnittelutahon kanssa muuta 
sovita. Kuntoutuja ja mahdollisesti hänen omaisensa tarkastelevat työryhmän 
kanssa tavoitteiden toteutumista. Palveluntuottaja laatii jaksosta kuntoutusselos­
teen ja lähettää sen kuntoutujalle, Kelaan sekä kuntoutujan kanssa sovituille tahoil­
le, kuten suunnittelutaholle, joka osaltaan seuraa kuntoutuksen vaikuttavuutta. 
Yhteistyö muiden järjestelmien palveluiden kanssa. Kelan järjestämän kun­
toutuksen lisäksi kuntoutuja saa tarvitsemiaan tukipalveluita myös muilta järjes­
telmiltä. Kuntoutusprosessin aikana palveluntuottajat tekevät yhteistyötä kun­
toutujan elämään läheisesti liittyvien tahojen ja henkilöiden, kuten päiväkodin, 
koulun, työterveyshuollon ja henkilökohtaisen avustajan, kanssa. 
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Vastuu apuvälineiden hankinnasta ja käytön opastuksesta on jakaantunut eri 
tahoille. Suunnittelutaho huolehtii kuntoutujan lääkinnällisten apuvälineiden 
järjestämisestä. (Kansanterveyslaki 66/1972; erikoissairaanhoitolaki 1062/1989; 
asetus lääkinnällisestä kuntoutuksesta 1015/1991.) Sosiaalitoimen korvausvas­
tuulla on muiden kuin lääkinnällisen kuntoutuksen piiriin kuuluvien välineiden, 
koneiden tai laitteiden hankkimisesta aiheutuvat kustannukset kuntoutujalle, jos 
hän tarvitsee niitä vammansa tai sairautensa vuoksi liikkumisessa, viestinnässä, 
henkilökohtaisessa suoriutumisessa kotona tai vapaa-ajan toiminnoissa. Kelan 
palveluntuottajat voivat osallistua kuntoutujan arkiympäristössä toteutettavaan 
terveys- tai sosiaalitoimen kustantamien apuvälineiden käytön ohjaamiseen. Apu­
välineiden tarpeen arviointi ja valinta on julkisen terveydenhuollon tehtävä. 
Avoterapeutin ja laitosmuotoisen kuntoutuksen palveluntuottajan tehtäviin 
kuuluu tiedottaa kuntoutujalle eri tahojen järjestämistä palveluista ja vapaa-ajan 
toimintamahdollisuuksista. Julkisen ja yksityisen sektorin välissä ns. kolmannella 
sektorilla toimivat sosiaali- ja terveysjärjestöt tarjoavat palveluita kuntoutujan 
tueksi, esim. vertaistukitoimintaa, neuvontaa ja asiantuntijoiden palveluita. Avo­
terapeutti voi myös ohjata kuntoutujaa harrastustoimintaan ja erilaisten aktiviteet­
tien kokeiluun, silloin kun ne tukevat kuntoutuksen tavoitteita. Kokeilutilanteissa 
on omaisen ohjaaminen keskeistä, jotta harrastuksen jatkuminen on mahdollista 
myös ilman terapeutin läsnäoloa.   
Uudet asiat 1.1.2011 voimaan tulevassa standardissa. Kelan uusissa standar­
deissa ja etuusohjeissa on otettu huomioon VAKE-hankkeen aikana esille nousseita 
asioita ja tuloksia. 
Vuoden 2011 alusta lähtien kuntoutujan tarvitsemat avoterapiat on mahdollista 
toteuttaa aiempien toteutusvaihtoehtojen lisäksi kuntoutuspäätöksen perusteella 
monimuototerapiana. Se on ryhmämuotoista toimintaa, jota toteuttaa kaksi eri 
terapiamuodon terapeuttia. Kuntoutujan yksilöterapiaa toteuttavat avoterapeutit 
voivat toteuttaa vuodessa joitakin terapiakertoja yhteistyökäyntinä, kun siitä on 
sovittu kuntoutujan kanssa. Yhteistyökäyntien tavoitteena on varmistaa, että 
kuntoutuja saa kaikilta avoterapeuteilta tavoitteiden mukaisesti suunnitelmallista 
ja kokonaisvaltaista, toisia terapiamuotoja tukevaa kuntoutusta. 
Kuntoutuja voi valita yhteistyössä suunnittelutahon kanssa hänelle tarpeellisen, 
yksilöllisen kuntoutusjakson toteuttajaksi palveluntuottajan, jolla on sopimus 
palvelulinjasta, jonka sisältö ja asiantuntemus ensisijaisesti vastaavat hänen sai­
rautensa ja vammansa aiheuttamaan ajankohtaiseen kuntoutustarpeeseen ja -ta­
voitteisiin. Aikuisen yksilöllisen kuntoutusjakson linjoja ovat aistivammojen linja, 
neurologinen linja, tuki- ja liikuntaelinsairauksien ja reumalinja sekä yleislinja. 
Lasten ja nuorten linjat ovat aistivammojen linja sekä yleislinja. Kuntoutujan vai­
keavammaisuuden aiheuttava pääasiallinen diagnoosi ei ole ainoa linjan valintaa 
ohjaava tekijä, vaan kuntoutusjaksoa suunniteltaessa suunnittelutaho arvioi kun­
toutujan kanssa tilannetta kokonaisvaltaisesti. Kela ohjaa ja antaa tietoa linjojen 
sisällöistä ja kohderyhmistä. 
Yksilöllisen kuntoutusjakson aikana palveluntuottaja voi verkostoyhteistyön 
lisäksi järjestää kuntoutujan kotipaikkakunnalla tavoitteiden toteutumisen kan­
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nalta tarpeellisen verkostoneuvottelun. Se voidaan toteuttaa kuntoutujan kotona, 
päiväkodissa, koulussa, palvelutalossa tai muussa kuntoutujan keskeisessä toi­
mintaympäristössä. Siihen kutsutaan mukaan kuntoutujan kanssa sovitut tärkeät 
lähiverkoston henkilöt. Neuvottelu voidaan toteuttaa myös puhelin- tai videoneu­
votteluna. 
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4 Avainkäsitteet ja tutkimuksen sairausryhmät 
Tässä kirjassa käytettyjä avainkäsitteitä on kirjallisuudessa määritelty monin eri 
tavoin. Niiden käsittely rajattiin sellaisiin näkökulmiin, jotka liittyvät Kelan jär­
jestämään vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen toteuttamiseen sekä 
hyvien kuntoutuskäytäntöjen kuvaamiseen, luomiseen ja edistämiseen. 
4.1 Hyvä kuntoutuskäytäntö 
Laki Kelan kuntoutuksesta edellyttää, että sen perusteella järjestetty kuntoutus 
on hyvän kuntoutuskäytännön mukaista ja perustuu erityisasiantuntemukseen 
ja erityisosaamiseen (KKRL 566/2005 10 §). Hyvä kuntoutuskäytäntö rakentuu 
paitsi konkreettisista työskentelytavoista ja -menetelmistä myös ideologisista ja 
teoreettisista työtä ohjaavista periaatteista sekä näkökulmista. 
Hyvä kuntoutuskäytäntö on aina periaatteiltaan asiakas- ja perhelähtöistä 
sekä kuntoutujan arjen tarpeista lähtevää. Moniammatillisella työskentelyllä on 
mahdollista vastata kuntoutujan monimuotoisiin tarpeisiin sekä varmistaa asian­
tuntevan ja laaja-alaisen kuntoutussuunnitelman laatiminen. ICF-luokitus tarjoaa 
kuntoutujan tilanteen laajasti huomioivan rakenteen sekä konkreettisen, hyvää 
kuntoutuskäytäntöä tukevan viitekehyksen. 
Hyvän kuntoutuskäytännön kulmakivenä on näyttöön perustuva käytäntö, 
joka sisältää sekä vaikuttavuustutkimuksista että kuntoutuksen ammattilaisten 
kokemuksista saatavan tiedon yhdistämisen ja kunkin kuntoutujan yksilöllisten 
tarpeiden tunnistamisen.   
Hyvän kuntoutuskäytännön perustana on yksilöllisyyden ja yhteisöllisyyden 
kunnioittaminen, oikea ajoitus, ongelmien ja vahvuuksien tunnistaminen, tiedon 
ja kokemusten soveltaminen, kuntoutujan ja myös omaisen tai perheen osallis­
tuminen ja sitoutuminen sekä järjestelmien avoin moniammatillinen yhteistyö. 
Hyvän kuntoutuksen odotetaan olevan vaikuttavaa ja tuloksellista. Edellytyk­
senä on, että sen eri vaiheet ja prosessit niveltyvät sujuvasti toisiinsa (Alaranta 
ym. 2008, 647–648). Suunnittelussa tulee ottaa huomioon sekä tutkimusnäyttö ja 
asiantuntijatieto vaikuttavasta kuntoutuksesta että käytettävissä olevat resurssit 
ja mahdollisuudet. 
Kuntoutusketjun toimivuus asiakkaan näkökulmasta on hyvän kuntoutus­
käytännön edellytys. Kuntoutuminen on kullekin kuntoutujalle ainutlaatuinen 
tapahtuma. Kuntoutuja on usein kuntoutumisen aikana eri palvelujärjestelmien ja 
ammattialojen edustajien asiakkaana. Eri järjestelmien ja palveluiden joustava yh­
teistyö on tärkeää, jotta kuntoutus voi toteutua johdonmukaisena kokonaisuutena 
ja kuntoutujan on mahdollista saavuttaa asettamansa tavoitteet. Kuntoutusketju 
on osa hoitoketjua, jossa on sovittu kuntoutukseen osallistuvien tahojen kesken, 
miten ja keiden kanssa suunnitelma laaditaan, kuka tai ketkä siitä vastaavat ja 
miten etenemistä seurataan (Järvikoski ja Karjalainen 2008, 89). Lisäksi tarvitaan 
       
      
       
 
      
         
        
       
 
 
         
       
         
        
      
       
      
         
         
        
36 Tausta ja tavoite 
yhteinen käsitys kuntoutumisesta ja eri kuntoutustoimenpiteiden tarpeellisuudesta 
sekä vastuunjaosta. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämän Sosiaaliportti -verkkopal­
velun sivustolla on hyvän käytännön tunnistamista auttavat piirteet määritelty 
seuraavalla tavalla. Hyvä käytäntö on 
1. toimintaympäristössään toimiva käytäntö, joka on arvioitu kuntoutujalle 
hyvää tuottavaksi 
2. eettisesti hyväksyttävä 
3. mahdollisimman monipuoliseen tietoon vaikuttavuudesta ja/tai toimivuudesta 
perustuva 
4. kuvattu niin, että lukija pystyy arvioimaan, millaiseen tietoon käytännön 
toimivuus perustuu ja millainen tieto siitä puuttuu 
5. tiivistetty riittävän selkeästi ja yksityiskohtaisesti mutta tarpeeksi yleistettävästi 
niin, että käytännön käyttöönotto on mahdollista.
 
(Sosiaaliportti 2009.)
 
Tämän kirjan luvussa 17 esitettävät suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä 
täyttävät nämä tunnuspiirteet. 
4.2 Asiakaslähtöisyys ja perhekeskeisyys 
Asiakaslähtöisessä työskentelyssä kuntoutuja ja hänen perheensä nähdään oman 
elämänsä asiantuntijoina (Järvikoski ja Härkäpää 2008, 59). He osallistuvat aktiivi­
sesti kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa käytävään dialogiin, jossa rakennetaan 
molemminpuolista ymmärrystä (Mönkkönen 2007, 82). He toimivat suunnitteli­
jan, valitsijan ja päätöksentekijän roolissa koko kuntoutuksen ajan. Kuntoutus­
työntekijä on yhteistyökumppani, joka tarjoaa tietoa ja tuo uusia vaihtoehtoja 
käsittelyyn. Kuntoutujan ja hänen perheensä suhde kuntouttajaan on tasa-arvoinen 
vuorovaikutussuhde, jossa molempien asiantuntemus on tärkeää merkityksellisten 
kuntoutustulosten saavuttamiseksi (Järvikoski ja Härkäpää 2008, 60–61; Järvikos­
ki ja Karjalainen 2008, 92). Asiakkaita voivat olla kuntoutujan ja hänen perheensä 
lisäksi myös ryhmät tai yhteisöt, jotka osallistuvat kuntoutukseen (Townsend ym. 
2007, 97). Kuntoutumisen sujuvuuden ja vaikuttavuuden kannalta kuntoutujan 
ja hänen perheensä osallistumisella ja vaikutusmahdollisuuksilla on merkitystä 
kuntoutuksen eri vaiheissa (Järvikoski ja Härkäpää 2008, 61). 
Perhekeskeinen ajattelu on kehittynyt asiakaslähtöisyydestä sekä teorioista, 
joissa perhe nähdään lapsen elämälle ja kehittymiselle puitteet luovana dynaamise­
na systeeminä (Bamm ja Rosenbaum 2008, 1618–1619). Erona asiakaslähtöisyyteen
perhekeskeisessä lähestymistavassa huomioidaan perheen tarpeet kokonaisuutena. 
Perhe nähdään keskeisenä kuntoutujan tarvitseman tuen lähteenä ja hyvinvointiin 
vaikuttavana tekijänä (Graham ym. 2009, 17). Perhekeskeinen kuntoutus raken­
tuu perinteisen vajavuuksiin ja rajoitteisiin keskittymisen sijaan kuntoutujan ja 
hänen perheensä voimavaroihin. Tämä lähestymistapa on laajentumassa lasten 
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kuntoutuksesta ja hoidosta myös aikuisten palveluihin. (Bamm ja Rosenbaum 
2008, 1618–1619.) 
4.3 Kuntoutujan arkeen perustuva kuntoutus 
Kuntoutujan arkeen perustuvan kuntoutuksen lähtökohtana ovat kuntoutujan ja 
läheisten tarpeet ja voimavarat. Kuntoutuksen tavoitteena on arjen toimintojen 
tukeminen ja mahdollistaminen. (Sipari 2008, 115–116; Wikström ym. 2009, 109.) 
Arjen toimintoihin vaikuttaminen edellyttää kuntoutujan toimintaympäristön 
tuntemista sekä tavoitteiden asettamista yhdessä kuntoutujan kanssa (Määttä 2001, 
100; Wikström ym. 2008, 109). Kuntoutuksen tavoitteena on luoda edellytyksiä 
sille, että kuntoutuja voi elää elämäänsä täysipainoisemmin ja itsenäisempänä. 
Tällöin ainoastaan kuntoutujaan itseensä tai vain fyysiseen ympäristöön koh­
distuvat toimenpiteet eivät riitä (Wiman 2008, 85). Yksilöön kohdistuvien kun­
toutustoimenpiteiden rinnalle tarvitaan lähihenkilöiden ohjausta ja motivointia, 
jotta arkeen saadaan luoduksi kuntoutumista edistäviä rutiineita. Tarvitaan myös 
sosiaalisten näkökulmien huomioimista ja laajemmin kuntoutujan lähiverkoston 
hyödyntämistä (vrt. Määttä 2001, 54; Wiman 2008, 85). Siten tiedotus, ohjaus ja 
neuvonta nousevat tärkeiksi työmuodoiksi ratkaistaessa perheen ja kuntoutujan 
tunnistamia, hankaluuksia aiheuttavia arkitilanteita (Koivikko ja Sipari 2006, 80). 
Arjen näkökulman huomioimiseen kuntoutuksessa tarvitaan eri toimijoiden 
välistä yhteistyötä. Kuntoutumisen suunnitelmien yhdistäminen yhdeksi koko­
naisuudeksi mahdollistaa arjen tarpeiden huomioimisen laaja-alaisesti. (Sipari 
2008, 115–116.) 
4.4 Moniammatillinen yhteistyö 
Moniammatillisella työskentelyllä tarkoitetaan kaikkia niitä työskentelymuotoja, 
joissa eri alojen ammattilaiset välittävät tietoja ja/tai toimivat yhdessä kuntoutujan 
asioissa. Hyvässä moniammatillisessa yhteistyössä kuntoutujan omat tarpeet ja ta­
voitteet otetaan kokonaisvaltaisesti huomioon kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa 
ja kuntoutusta järjestettäessä. 
Asiantuntijan oman erityisosaamisalueen hallinta ja kyky jakaa muille omasta 
osaamisestaan ovat avainasemassa moniammatillisessa työskentelyssä. Dialogi 
on oleellinen osa moniammatillista yhteistyötä, se on enemmän kuin rinnakkain 
työskentely. Moniammatillisessa yhteistyössä on syvimmillään kyse tasavertai­
sesta, taitavasta vuorovaikutuksesta (Isoherranen, 2005, 25–26). Kuntoutujan ja 
kuntoutustyöryhmän dialogissa erilaiset näkökulmat yhdistämällä voidaan luoda 
uusi, yhteisesti jaettu näkemys ja ymmärrys kuntoutujan tilanteesta (Isoherranen 
2008, 41, 46–47). Näin muodostunut kokonaisnäkemys on enemmän kuin yksit­
täisen henkilön näkökulma ja/tai osaamisalue (Järvikoski ja Karjalainen 2008, 92). 
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Työryhmien sisäisen yhteistyön lisäksi erityisesti monimutkaisissa, laajempaa 
tarkastelua vaativissa tilanteissa tarvitaan palvelusektorit ylittävää, reaaliaikaista, 
moniammatillista yhteistyötä. Pelkkä ketjumainen tiedonsiirto ei riitä. (Järvikoski 
ja Karjalainen 2008, 90, 92.) Moniammatillisen työskentelyn hyödyt todentuvat 
kuntoutujalle ja hänen perheelleen muun muassa kokemuksena emotionaalisesta 
ja tiedollisesta tuesta (Veijola 2004, 80). Toimiva, moniammatillisesti laadittu, 
kokonaisvaltainen suunnitelma helpottaa osaltaan kuntoutumisen prosessin ete­
nemistä siten, ettei tieto jää pirstaleiseksi eivätkä vastuukysymykset epäselviksi 
(Määttä 2001, 109). Kelan kuntoutuksessa moniammatillisuutta on korostettu 
kaikessa laitosmuotoisessa kuntoutuksessa (Kela 2010). 
4.5 Kuntoutussuunnitelma 
Lääkinnällisen kuntoutuksen asetuksen (1015/1991) 5 §:ssä sairaaloita ja terveys­
keskuksia velvoitetaan laatimaan lääkinnällisen kuntoutuksen suunnitelma. Kun­
toutussuunnitelmassa ilmaistaan kuntoutuksen kummankin osapuolen, kuntou­
tujan ja kuntoutusjärjestelmän, tavoitteet ja keinot kuntoutuksen yleisistä linjoista, 
ajatukset ja ennusteet kuntoutumisen etenemisestä sekä osapuolten oikeudet ja 
velvoitteet kuntoutuksen toteutumisesta (Rissanen 2008, 625).  
Laki Kelan kuntoutuksesta (KKRL 566/2005 9 §) edellyttää, että Kelan jär­
jestämä vaikeavammaisten kuntoutus perustuu kuntoutujan hoidosta vastaavan 
julkisen terveydenhuollon yksikön laatimaan kirjalliseen kuntoutussuunnitel­
maan. Se laaditaan vähintään yhdeksi vuodeksi ja enintään kolmeksi vuodeksi, 
ja kuntoutujan tai hänen omaisensa tai muun läheisensä tulee osallistua kuntou­
tussuunnitelman laatimiseen (KKRL 566/2005). Kuntoutussuunnitelma tehdään 
yhteistyössä lääkärin tai lääkärin ja moniammatillisen tiimin kanssa Kelan kun­
toutussuunnitelmalomakkeelle (KU 207) tai B-lääkärinlausuntoon, jos siitä käyvät 
ilmi vastaavat tiedot (Kela 2010). 
Suunnitelmasta tulee käydä ilmi kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus ja toi­
mintakyvyn arvioimiseksi käytetyt arviointimenetelmät. Olennaista on arvioida 
vaikeuksien ja rasituksen ilmeneminen jokapäiväisessä elämässä (kotona, koulus­
sa, työelämässä ja muissa elämäntilanteissa) ja esimerkiksi lapsen suoriutumista 
askareista arvioidaan suhteessa ikätoverien toimintakykyyn. Yksi käsitteellinen 
malli kuntoutustarpeen arvioinnille on Maailman terveysjärjestön WHO:n ICF-
luokitus. (Rissanen 2008, 631; Kela 2010.) 
Suunnitelmassa tulee kuvata kuntoutujan aiemmin saama muu kuin Kelan 
järjestämä kuntoutus ja aiemmin saadun kuntoutuksen tulokset sekä se, miten 
suunnitellun kuntoutuksen odotetaan turvaavan tai parantavan selviytymistä 
jokapäiväisistä toiminnoista. Siinä tulee esittää kuntoutuksen konkreettiset ly­
hyen ja pitkän ajan tavoitteet, yhdyshenkilöt, seurantamenetelmät, hoitovastuu 
ja seurantakäynnin ajankohta. Lisäksi suunnitelmasta tulee näkyä suositeltavat 
kuntoutustoimenpiteet sekä niiden ajoitus, kesto, käyntitiheys, palveluntuottaja/ 
toteuttaja sekä perustelut kotikäynneille. Tarvittaessa suunnitelmaan kirjataan 
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perustelut omaisten tai läheisten osallistumisesta kuntoutukseen. Lopuksi suun­
nitelmassa on suunnitelman laatijoiden yhteystiedot. (Kela 2010.) 
Suunnitelmallisuus ja kuntoutujan osallistuminen oman kuntoutuksensa suun­
nitteluun lisäävät kuntoutuksen tuloksellisuutta. Kuntoutussuunnitelman tulee 
olla realistinen ja sisällöltään joustava. Se on luonteeltaan suositus, jonka perus­
teella Kela tekee kuntoutuspäätöksen käyttäen hyväkseen myös muita käytössään 
olevia tietoja. Kuntoutussuunnitelma on yhteydenpidon väline, joka varmistaa 
kuntoutusprosessin toteutumisen kuntoutuksen eri vaiheissa. (Huusko ja Ståhl 
2006; Rissanen 2008, 625–628; Kela 2010.) 
4.6 ICF-luokitus 
ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and Health) 
on Maailman terveysjärjestön WHO:n luokitusperheeseen kuuluva toiminta­
kyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen luokitus, joka tarjoaa 
yhtenäisen ja kansainvälisesti sovitun viitekehyksen toiminnallisen terveyden­
tilan ja terveyteen liittyvän toiminnallisen tilan kuvaamiseen (ICF 2004). ICF­
luokituksessa yhdistyvät lääketieteelliset ja sosiaaliset näkökulmat (Järvikoski ja 
Karjalainen 2008, 83). Se tarjoaa yhteisen toimintakykytermistön, jota tässä kirjas­
sa on käytetty viitekehyksenä toimintakyvyn arvioinnin (osa III) ja kuntoutuksen 
vaikuttavuuden (osa IV) kuvaamisessa. 
ICF-luokituksessa on kaksi osaa, joista kumpikin koostuu kahdesta osa-alueesta 
(taulukko 2). Kukin osa-alue koostuu joukosta aihealueita, ja kukin aihealue puo­
lestaan koostuu kuvauskohteista. Osa-alueet voidaan kuvata sekä myönteisellä että 
kielteisellä tavalla. (ICF 2004.) 
Toimintakyky (functioning) on yläkäsite, joka kattaa kaikki ruumiin/kehon 
toiminnot ja rakenteet sekä suoritukset ja osallistumisen. Sillä tarkoitetaan yksilön, 
hänen lääketieteellisen terveydentilansa (taudit, häiriöt, vammat, traumat ym.) ja 
yksilöön liittyvien kontekstuaalisten tekijöiden välisen vuorovaikutuksen myön­
teisiä piirteitä (ICF 2004, 208). Toimintarajoitteet (disability) on yläkäsite, jolla 
tarkoitetaan edellä mainittuja vuorovaikutuksen kielteisiä piirteitä (ICF 2004, 209). 
Muutos yhdessä osa-alueessa merkitsee usein muutosta myös muissa osa-alueissa 
(ICF 2004, 18–19; Järvikoski ja Karjalainen 2008, 82). 
Taulukko 2. ICF-luokituksen osa-alueet. 
Osa 1. Toimintakyky ja toimintarajoitteet 2. Kontekstuaaliset tekijät 
Osa-alue Ruumiin/kehon Suoritukset ja Ympäristötekijät Yksilötekijät 
toiminnot ja rakenne osallistuminen 
Lähde: ICF 2004, 211. 
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ICF-luokitus tarjoaa systemaattisen apuvälineen (esimerkiksi RPS-lomake, ks. 
kuvio 4, s. 109) kuntoutustarpeen taustalla olevien ongelmien – tai kuntoutuksen 
esteiden – paikallistamiseen ja kuntoutuksen tavoitteiden määrittelyyn (Steiner 
ym. 2002; Järvikoski ja Karjalainen 2008, 83–84). Sen avulla voidaan analysoida 
kuntoutujan elämäntilanteeseen sekä yksilö- ja ympäristötekijöihin liittyviä vah­
vuuksia. Siten ICF-luokitus tarjoaa viitekehyksen ja muistilistan, joiden pohjalta eri 
ammattiryhmien on mahdollista arvioida kuntoutujan toimintakykyä ja jäsentää 
yhteistyönsä kohteita ja keskinäisen työnjakonsa perusteita. Kuntoutumisprosessin 
eri vaiheiden ja tulosten arviointi edellyttää kaikilla ICF-luokituksen osa-aluilla 
tapahtuneiden muutosten tarkastelua. (Järvikoski ja Karjalainen 2008, 83–84.)
ICF-luokitus ei tarjoa valmiita toimintakyvyn arviointimenetelmiä mutta 
ohjeistaa moniammatillista työnjakoa toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja 
terveyden arvioinnissa (ICF 2004). Mittaamista ja arviointia ohjaavat käsitteet eli 
konstruktiot ovat ruumiin/kehon toiminnan muutos, ruumiin rakenteen muutos, 
suorituskyky (tehtävien toteutus vakioidussa ympäristössä), suoritustaso (tehtä­
vien toteutus nyky-ympäristössä) sekä fyysisen, sosiaalisen ja asenneympäristön 
edistävä tai rajoittava vaikutus (ICF 2004, 8–11, 210–211). On tärkeää aina koota 
kutakin konstruktiota koskevat tiedot erikseen niin kuntoutujan kuin kuntou­
tustyöntekijänkin näkökulmasta ja vasta sitten arvioida niiden välisiä yhteyksiä 
ja syysuhteita (Steiner ym. 2002; ICF 2004, 19 ). 
ICF ei ole valmis luokitusjärjestelmä, vaan se muovautuu käytön ja tutkimuksen 
myötä. Siihen liittyy useita kehittämishankkeita, mm. uuden dimension (subjek­
tiiviset kokemukset) lisääminen (Ueda ja Okawa 2003), lyhyempien sairauskoh­
taisten, keskeisten kuvauskohteiden luetteloiden (ICF core sets) laatiminen (ICF 
Research Branch 2009) ja arviointimenetelmien linkittäminen ICF-luokitukseen 
(Cieza ym. 2005).  
Koska ICF-luokitus ei pystynyt kuvaamaan lasten nopeaa kehitystä, erilaisia 
toimintoja eikä lasten toimintaympäristöjä, laadittiin ICF-CY-versio (Children and 
Youth) (2007), jossa lapsuus ja nuoruus on rajattu syntymästä 17 ikävuoteen asti. 
ICF-CY:ssä alueet ja pääluokat ovat yhteneväiset ICF-luokituksen kanssa, mutta 
seuraavalla tarkkuustasolla on eroja. Määritelmien laajentamisen, uusien koodien 
lisäämisen ja olemassa olevien koodien poistamisen lisäksi ICF-CY:ssä on laajen­
netut geneeriset alueet, jotta kehitysaspektit voidaan huomioida. 
4.7 Näyttöön perustuva käytäntö 
Terveydenhuollossa erilaisilla oikein kohdistuneilla toimenpiteillä pyritään pa­
rantamaan terveyttä tai ainakin hidastamaan sen heikkenemistä (Malmivaara 
ym. 2003, 519; Mäkelä 2004, 28). Tähän voidaan pyrkiä näyttöön perustuvalla 
työskentelyllä, jolla tarkoitetaan parhaan mahdollisen tiedon vastuuntuntoista ja 
kriittistä käyttöä yksilön hoitoon tai kuntoutukseen liittyvässä päätöksenteossa 
(Sackett ym. 1996). Näyttöön perustuva käytäntö on ongelmanratkaisuprosessi, 
joka käynnistyy käytännöstä nousevasta ongelmasta. Ongelmaan haetaan tietoa 
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eri lähteistä, kuten tutkimuksista, terapeutin asiantuntemuksesta, käytettävissä 
olevista resursseista sekä asiakkaan tärkeiksi kokemista asioista ja tilanteesta. 
(Polit ja Beck 2008.) 
Tieto toimenpiteiden vaikuttavuudesta on keskeistä. Tässä kirjassa vaikutta­
vuudella tarkoitetaan tieteellisen tutkimuksen osoittamaa, näyttöön perustuvaa 
intervention vaikuttavuutta. Vaikuttavuudella on suunta ja suuruus. Tavoitteet 
voivat olla sekä yhteisötasolla (esim. työntekijöiden pitäminen mahdollisimman 
pitkään työelämässä) että yksilötasolla (henkilön työkyvyn säilyttäminen tai 
vajaakuntoisuuden kanssa selviäminen). (Malmivaara ym. 2003, 519; Pohjolainen 
ja Malmivaara 2008, 658–659.) Kelassa vaikuttavuuden arviointia tarvitaan mm. 
tuloksellisuuden todentamiseen, toiminnan ja etuuksien kehittämiseen sekä uuden 
tiedon tuottamiseen (Rajavaara 2006). 
Eri kuntoutusmuodoilla on useita tavoitteita, minkä vuoksi vaikuttavuutta 
on mitattava monin menetelmin. Optimivaikutus eli teho (efficacy) tarkoittaa 
hoitomenetelmän vaikuttavuutta ihanneolosuhteessa, kuten kontrolloidussa ja 
satunnaistetussa testaustilanteessa. Kun tietoa siirretään tutkimuksesta käytän­
töön, joudutaan miettimään ihanneolosuhteissa saatujen tulosten toteutumista 
arkipäivän tilanteissa. Hoidon vaikuttavuus (effectiveness) arkielämässä on yleensä 
pienempi kuin teho. Tehokkuus (efficiency) mittaa hoidon vaikuttavuuden ja sen 
antamiseen käytettyjen voimavarojen suhdetta. Tavallinen tapa kertoa hoidon te­
hokkuudesta on kuvata sen kustannus-hyötysuhdetta tai kustannusvaikuttavuutta. 
(Mäkelä 2007, 16–17; Pohjolainen ja Malmivaara 2008, 659.) 
Hoidon vaikuttavuutta tarkastellaan aina suhteessa muihin vaihtoehtoihin. 
Hyvä vaikuttavuusarvio ottaa huomioon kaikki muutokset – sekä hyvät että hai­
talliset, joita toimenpide voi aiheuttaa keskeisillä tulosmittareilla mitattuna kaikilla 
toimintakyvyn osa-alueilla. Toimenpiteiden vaikuttavuutta ei siten voida kuvata 
yhdellä tunnusluvulla. Kuntoutustutkimuksissa vaikuttavuuden arviointi keskit­
tyy esimerkiksi tietyn toimenpiteen vaikuttavuuden selvittämiseen verrattuna 
siihen, että toimenpidettä ei ole tehty, sekä tämän eron kliinisen merkittävyyden 
arviointiin. Tutkimustiedon vaikuttavuuden luotettavuus riippuu siitä, miten 
hyvin muutosta mittaavat tutkimukset on tehty. (Mäkelä 2004, 28–34.) Tämän 
kirjan osassa IV esitetään järjestelmällisten kirjallisuuskatsauksien avulla kerätty 
vaikuttavuustieto AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien eri kuntoutusmuodoista.  
Näyttöön perustuvan terveydenhuollon työvälineinä ovat tietokantojen ja jär­
jestelmällisten katsauksien ohella menetelmien arviointitieto ja hoitosuositukset 
(Mäkelä 2004, 15). Suomessa näyttöön perustuvan lääketieteen tunnistaminen to­
teutuu Käypä hoito -hankkeessa (Käypä hoito -käsikirja 2008). Sairaanhoitopiirien 
tai laitosten hoito-ohjelmat tai -ketjut helpottavat vaikuttavuustiedon siirtämistä 
käytäntöön (Mäkelä 2004, 28–34). 
Näyttöön perustuvan toiminnan vakiinnuttaminen osaksi jokapäiväistä am­
matillista käytäntöä edellyttää panostusta työntekijältä, omalta organisaatiolta 
sekä tutkimusyhteisöiltä ja valtionhallinnolta. Työntekijällä pitää olla luotettavaa 
tutkimustietoa helposti saatavilla, mutta hänellä pitää olla myös kykyä ja halua 
kriittisesti arvioida uutta tietoa (Korteniemi ja Borg 2008, 46). 
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4.8 Tutkimuksen sairausryhmät 
4.8.1 Aivoverenkiertohäiriöt (AVH) 
Aivoverenkiertohäiriö (AVH) on aivojen verenkierron häiriön yleisnimitys. Se voi 
olla ohimenevä (TIA) tai pysyvämpi aivohalvaus, joka voi aiheutua aivoinfarktista, 
aivoverenvuodosta tai lukinkalvon alaisesta verenvuodosta (Aivoinfarkti 2006). 
Tässä kirjassa nykykäytännöissä tarkastellaan yleisesti aivoverenkiertohäiriöitä, 
mutta terapioiden vaikuttavuuden (osa IV) tarkastelu rajautuu aivohalvaukseen. 
Vuosittain aivohalvauksen saa noin 14 000 suomalaista, joista 10 000:lla se 
on ensimmäinen halvaus. AVH-kuntoutuksessa sairastumisesta kulunutta aikaa 
määritellään usein termeillä akuutti, subakuutti ja krooninen vaihe. Akuutissa 
vaiheessa potilaan tila ei ole vakiintunut. Subakuutissa vaiheessa kuntoutuminen 
on nopeinta ja se kestää keskimäärin kolmeen kuukauteen asti. Tämän jälkeen 
puhutaan kroonisesta vaiheesta. (Aivoinfarkti 2006.) 
Aivoverenkiertohäiriöön viittaavia oireita ovat mm. toispuoleinen raajojen 
heikkous, tunnottomuus tai holtittomuus, suupielen roikkuminen, puhekyvyn 
häiriö, toisen tai molempien silmien näköhäiriö, kaksoiskuvat, tasapainohäiriö, 
kävelyvaikeus ja huimaus. AVH:n oireet ovat hyvin moninaiset riippuen siitä, 
mihin aivojen osaan vaurio on syntynyt. (Aivoinfarkti 2006.)
Rissasen (1992) mukaan elossa olevista AVH:n sairastaneista hieman yli puolet 
on itsenäisiä päivittäisissä toiminnoissaan, kolme neljäsosaa pystyy kävelemään 
ja joka kymmenes on vuodepotilas. Liikkumisen ongelmat liittyvät sairauden ai­
heuttamaan toispuoleiseen osittaiseen halvaukseen, jota esiintyy vuoden kuluttua 
sairastumisesta edelleen 37 %:lla (Kotila 1986). Noin puolet kuntoutuu itsenäisiksi 
kävelijöiksi, mutta kävely on epäsymmetristä ja hidasta (Jørgensen ym. 1995; 
Peurala ym. 2005a). Sairastuneilla on subakuutissakin vaiheessa vielä runsaasti 
tasapaino-ongelmia (de Haart ym. 2004). 
Aivoverenkiertohäiriöiden aiheuttamat kommunikoinnin ongelmat liittyvät 
usein puheen ymmärtämiseen ja tuottamiseen (esimerkiksi afasia, dysartria, pu­
heen apraksia), lukemiseen ja kirjoittamiseen (dysleksia ja dysgrafia) sekä niele­
misvaikeuteen (dysfagia). Noin joka kolmannella AVH:n sairastaneella todetaan 
dysartrinen puhevaikeus (Kotila 1986; Urban ym. 2006). Vuoden kuluttua 28 %:lla 
suomalaisista AVH:n sairastaneista on afasia (Kotila 1986) ja noin puolella nie­
lemisvaikeutta (Kukkonen 2004). AVH:ön liittyvät kognitiiviset muutokset ovat 
vaihtelevia ja voivat ilmetä millä tahansa kognitiivisella toiminta-alueella (Poh­
jasvaara ym. 2002). 
Suomalaisten tutkimusten mukaan vuoden kuluttua halvauksesta päivittäisissä 
toimissa itsenäisiä on 53–68 % aivohalvaukseen sairastuneista ja kotona heistä 
asuu 75–83 % (Aivoinfarkti 2006). Kuitenkin yli puolet kotona asuvista sairastu­
neista tarvitsee apua itsestä huolehtimisessa ja kaupassa käynnissä, kun taas apua 
kodinhoitoon tarvitsee kaksi kolmasosaa sairastuneista. Sairastuminen vaikuttaa 
usein myös vapaa-ajan viettomahdollisuuksiin (Hartman-Maier ym. 2007) ja 
aiheuttaa masennusta, jota on todettu olevan vuoden kuluttua sairastumisesta 
29 %:lla (Kotila 1986). 
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4.8.2 Multippeliskleroosi (MS) 
MS-tauti on yleisin nuorten aikuisten keskushermoston sairaus, jota Suomessa 
sairastaa noin 6 500 henkilöä (Ruutiainen ym. 2008). Tautiin sairastutaan yleensä 
nuorella aikuisiällä, 20:n ja 40 ikävuoden välillä, elämänvaiheessa, jolloin monilla 
on perhe ja työtehtäviä hoidettavaan (EMPS 2007; Mustajoki 2009). 
MS-tauti on luonteeltaan hajapesäkkeinen, eli tulehduspesäkkeitä ja muita her­
mokudoksen muutoksia ja toimintahäiriöitä syntyy eri puolille keskushermostoa. 
Siten taudin oireet ovat moninaisia ja vaihtelevia. Yksi tavallisimmista ja rajoitta­
vimmista oireista on uupumus (fatiikki), jolla tarkoitetaan epänormaalia väsymistä 
fyysisessä ja psyykkisessä ponnistelussa. Tutkimuksissa jopa 80 % MS-tautia sai­
rastavista henkilöistä ilmoittaa kokevansa poikkeuksellista uupumusta ja puolet 
pitää sitä rajoittavimpana oireena. Erilaisina yhdistelminä esiintyy lihasheikkoutta, 
spastisuutta ja koordinaatiohäiriöitä. Noin 5 %:lla ataksia on sairauden vaikein ja 
invalidisoivin oire. Lisäksi MS-tautia sairastavilla henkilöillä voi olla muun muassa 
virtsarakon tyhjentämisvaikeuksia ja virtsankarkailua, näköhäiriöitä, puhe- ja 
nielemisvaikeuksia, seksuaalista kyvyttömyyttä, kipuja ja muita tuntemuksia, kog­
nitiivisia häiriöitä sekä mielialaoireita. (Pirttilä ym. 2006; Ruutiainen ym. 2008.) 
Lieviä tai kohtalaisia muutoksia kognitiivisissa toiminnoissa arvioidaan olevan 
noin 40 %:lla MS-tautia sairastavista, ja 10 %:lla muutokset ovat vaikea-asteisia. 
Tyypillisimmin heikentyvät muistiin, tarkkaavaisuuteen, informaation proses­
sointiin sekä toiminnanohjaukseen liittyvät suoritukset. MS-tautiin voi liittyä 
myös käyttäytymisen ja tunne-elämän säätelyn vaikeuksia. (Pirttilä ym. 2006; 
Ruutiainen ja Hämäläinen 2006.) 
Äänen, artikulaation ja nielemisen ongelmia esiintyy noin 40 %:lla MS-tautia 
sairastavista. Tyypillisesti puheen ja äänen ongelmat ilmenevät ns. spastis-ataktise­
na dysartriana, johon liittyy äänenvoimakkuuden kontrollin vaikeus, äänenlaadun 
heikkeneminen sekä artikulaation ja intonaation häiriintyminen. (Darley ym. 
1972; Merson ja Rolnick 1998; Murdoch 2000.) 
Tyypillistä oireissa on aaltomaisuus. Oireet välillä pahenevat, välillä tilanne 
osin tai täysin korjaantuu, mutta vuosien kuluessa oireet kuitenkin pyrkivät tu­
lemaan vaikeammiksi. (Pirttilä ym. 2006; Mustajoki 2009.) On näyttöä siitä, että 
jo taudin alkuvaiheessa neurologisten löydösten ollessa vielä lieviä saattaa MS-
tautia sairastavilla ilmetä motorisia vaikeuksia kävelyssä ja tasapainossa (Martin 
ym. 2006), jotka ovatkin tavallisimpia sairauden aiheuttamia toimintarajoituksia 
(Ruutiainen ym. 2008). Puolet MS-tautia sairastavista tarvitsee kymmenen vuotta 
sairastettuaan apuvälineen kävelläkseen yhtäjaksoisesti 100 metriä (Ruutiainen 
2003). On arvioitu, että noin kolmasosalla MS-tauti aiheuttaa vaikea-asteisia 
toiminnan rajoituksia, kun taas noin neljäsosalle sairastuneista ei vuosikymme­
nienkään aikana kehity mitään merkittäviä toimintakyvyn rajoitteita (Compston 
ja Coles 2002). 
Myös toiminnanrajoitukset päivittäisissä toiminnoissa ovat mahdollisia jo 
taudin alkuvaiheessa (de Groot ym. 2005). MS-tautia sairastavat henkilöt saattavat 
kokea hankaluuksia kaikissa päivittäiseen elämään liittyvissä toimintakokonai­
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suuksissa: itsestä huolehtimisessa, tuottavassa työssä ja vapaa-ajassa (Lexell ym. 
2006). Kotielämään liittyvien toimintojen vaikeudet saattavat olla yhteydessä 
heikkoihin motorisiin ja prosessitaitoihin (Doble ym. 1994). 
Käytetyin tapa kuvata MS-taudin etenemistä ja tautiin liittyvää vammaisuut­
ta on 20-portainen EDDS-asteikko (Expanded Disability Status Scale) (Kurtzke 
1983). Nolla merkitsee sitä, että lääkärintarkastuksessa ei todeta minkäänlaisia 
poikkeavia löydöksiä ja 10 MS-tautiin liittyvää kuolemaa. Arvot 1,0–3,5 kuvastavat 
vähäisiä neurologisia löydöksiä, 4,0–7,0 eriasteisesti rajoittunutta kävelymatkaa, 
7,5–8,5 yläraajojen heikentynyttä toimintakykyä lisänä aiempaan invaliditeettiin 
ja 9,0–9,5 heikentyneitä aivorunkotoimintoja. EDSS perustuu lähinnä liikunta­
kykyyn (esim. arvon 0–5,5 saanut kävelee apuvälineittä, 6,0–6,5 kävelee apuväli­
neiden avulla, 7,0–8,0 on pyörätuolin käyttäjä ja 8,5–9,5 vuodepotilas) ja se ottaa 
huonosti huomioon kognitiivisen suoritustason. (Pirttilä ym. 2006; Ruutiainen 
ym. 2008.) 
4.8.3 Cerebral palsy -oireyhtymä (CP) 
Cerebral palsy eli CP on yläkäsite hyvin erilaisille oirekokonaisuuksille, joille on 
yhteistä keskushermoston vaurioituminen sikiökehityksen tai kahden ensim­
mäisen elinvuoden aikana sekä asennon ylläpitämisen ja liikkeen suorittamisen 
vaikeus. Motoriseen vaikeuteen liittyy usein aistitoimintojen, hahmottamisen, 
kognitiivisen toiminnan, kommunikaation ja käyttäytymisen ongelmia sekä epi­
lepsia ja sekundaarisia ongelmia tukielimissä (Rosenbaum ym. 2006). CP todetaan 
noin kahdella lapsella tuhannesta (Odding ym. 2006). CP muodostaa suurimman 
yksittäisen ryhmän Kelan järjestämää vaikeavammaisten lääkinnällistä kuntou­
tusta saavista diagnoosiryhmistä alle 16-vuotiaiden ikäryhmässä (Halonen ym. 
2009, 1255). 
CP:n diagnoosi tehdään neurologisten löydösten perusteella ja se luokitellaan 
motorisen häiriön anatomisen esiintyvyyden (hemiplegia, diplegia, tetraplegia) 
sekä poikkeavan liikehäiriön (spastisuus, dystonia, atetoosi, ataksia, sekamuoto) 
mukaisesti. Kliiniseen ja tutkimuskäyttöön on lisäksi vakiintunut toimintakyvyn 
vaikeusastetta kuvaavat luokittelevat asteikot Gross Motor Functional Classifica­
tion Scale (GMFCS, Palisano ym. 1997) sekä Manual Ability Classification Scale 
(MACS, Eliasson ym. 2006). 
Aivovaurion ajankohta, sijainti ja laajuus määrittävät paitsi motorisen vamman 
ilmiasun ja vaikeusasteen myös erilaisten liitäntäongelmien, kuten epilepsian, 
esiintymisen. Liitäntäsairaudet, poikkeavan tonuksen laatu ja vaikeusaste, lapsen 
kasvutapa sekä kuntoutuksen ja lääketieteellisen hoidon toteutuminen vaikut­
tavat toimintakykyyn vaikuttavaan oirekokonaisuuteen. Aivovaurio vaikuttaa 
usein myös puheentuoton osatekijöihin (mm. hengitys, äänentuotto, artikulaatio), 
kielellisiin taitoihin, kommunikatiivisiin taitoihin sekä syömisen ja oraalimoto­
riikan hallintaan (Pennington ym. 2003). Kontraktuurat, lihasheikkous, kipu, 
tasapainovaikeudet ja kestävyyden heikkeneminen ovat liitännäisongelmia, jotka 
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vaikuttavat pystyasentoon, kävelykykyyn ja liikkumiseen sekä näiden taitojen yl­
läpitämiseen erityisesti aikuisiällä (Andersson ym. 2001, 78–80; Bottos ym. 2001, 
519–520). 
CP-oireyhtymään liittyvät toimintakyvyn ongelmat vaikeuttavat päivittäisistä 
toiminnoista suoriutumista (Zelst ym. 2006, 726). Jatkuva kipu ja fyysinen uu­
pumus ovat yleisiä sekundaarisia oireita, joiden on todettu vaikuttavan osaltaan 
päivittäisen elämän rutiineista suoriutumiseen sekä koettuun elämänlaatuun 
(Engel ym. 2003, 1125; Jahnsen ym. 2003; Liptak 2008, 136). CP-oireyhtymää sai­
rastavien aikuisten on todettu osallistuvan vähemmän sosiaalisiin toimintoihin 
ja työelämään sekä asuvan harvemmin itsenäisesti verrattuna henkilöihin, joilla 
ei ole CP:tä (Liptak 2008,136).  
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5 Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen nykykäytännöt 
Tämän tutkimusosuuden tavoitteena oli selvittää Kelan järjestämän vaikeavam­
maisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun, toteutuksen 
ja seurannan nykykäytännöt Suomessa. Tarkastelussa keskitytään fysio-, puhe- ja 
toimintaterapiaan sekä neuropsykologiseen kuntoutukseen mutta selvitetään myös 
laitoskuntoutuksen toteutusta. Nykykäytäntöjen selvitys koostuu kuntoutuksen 
suunnittelu- ja toteuttajatahojen kyselytutkimuksien, haastattelujen ja kuntoutus­
suunnitelmien analyysien tuottamista aineistoista (kuvio 2). Tarkempi tutkimusten 
toteutus ja tulokset raportoidaan luvuissa 6–8 lukuun ottamatta arviointikäytän­
töihin liittyviä tuloksia, jotka esitetään luvuissa 10 ja 11. 
Kuvio 2. Nykykäytäntöjen tutkimusten osiot. 
a Asiakasnäkökulmaa on selvitetty tämän hankkeen aiemmassa, Asiakkaan äänellä -julkaisussa (Järvikoski ym. 2009). 
5.1 Kuntoutuksen suunnittelutahojen tutkimukset 
Kuntoutuksen suunnittelutahojen tutkimusten osa-alueet olivat 
– kyselytutkimukset ja asiantuntijahaastattelut kuntoutuksen suunnittelun ja 
seurannan käytännöistä julkisessa terveydenhuollossa 
– Kelalle saapuneiden vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen kuntou­
tussuunnitelmien arviointi  
ja ne esitellään luvuissa 6 ja 7. 
AVH- ja MS-KUNTOUTUKSEN SUUNNITTELUTAHO 
erikoissairaanhoito (esh) ja 
perusterveydenhuolto (tk) 
CP-KUNTOUTUKSEN SUUNNITTELUTAHO 
erikoissairaanhoito (esh) ja 
valtion erityiskoulut (ek) 
Kuntoutussuunnitelmien 
analyysi 
TOTEUTUSTAHO 
Avoterapia 
TOTEUTUSTAHO 
Laitoskuntoutus 
KUNTOUTUJAa 
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Suomessa aikuisia aivoverenkiertohäiriöön sairastuneita ja MS-tautia sairas­
tavia henkilöitä (myöhemmin AVH- ja MS-kuntoutujat) hoidetaan vaihtelevasti 
hoidonporrastuksen eri tasoilla, kun taas CP-oireyhtymässä lasten ja varhais­
nuorten (myöhemmin CP-kuntoutujat) hoito ja seuranta on keskitetty erikoissai­
raanhoitoon lastenneurologian yksiköihin. Näistä erilaisista hoitokäytännöistä 
johtuen kuntoutuksen suunnittelutahon nykykäytäntöjen kyselytutkimukset ja 
asiantuntijahaastattelut toteutettiin AVH- ja MS-kuntoutuksen osalta yhdessä ja 
CP-kuntoutuksen osalta erikseen. Myös tulokset raportoidaan omina kokonai­
suuksinaan. 
Tavoitteena oli selvittää terveydenhuollon nykykäytäntöjä laadittaessa AVH-,
MS- ja CP-kuntoutujien lääkinnällisen kuntoutuksen suunnitelmia. Kuntoutuksen 
suunnittelu rajattiin koskemaan erilaisia avoterapioita ja laitoskuntoutusta. Sairaa­
loiden ja terveyskeskuksien vuodeosastoilla toteutettavaa kuntoutusta tai omana 
toimintana tehtävää avokuntoutusta ei tässä tutkimuksessa selvitetty. AVH- ja 
MS-kuntoutuksen kyselyissä vastaukset kuvasivat sairaalan tai terveyskeskuksen 
toimintatapoja, kun taas CP-kuntoutuksen kyselyt kohdistettiin lastenneurologian 
kuntoutustyöryhmän jäsenille erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa. Kaikki 
tutkimuksessa käytetyt kyselylomakkeet ovat liitteenä kirjan sähköisessä versiossa 
(liitteet S1–S5). 
Kelaan saapuneiden, vaikeavammaisten lääkinnällistä kuntoutusta koskevien 
kuntoutussuunnitelmien arvioinnin tavoitteena oli selvittää laadittujen kuntou­
tussuunnitelmien sisältöä ja laatua, Kelan antamien ohjeiden toteutumista ja ICF­
viitekehyksen soveltuvuutta kuntoutussuunnitelmien laatimiseen. Tehtiin kaksi 
tutkimusta, joista toinen koski AVH- ja MS-kuntoutujien suunnitelmia ja toinen 
CP-kuntoutujien suunnitelmia. 
5.2 Kuntoutuksen toteuttajatahojen (palveluntuottajien) tutkimukset 
Kuntoutuksen toteuttajatahojen tutkimusten osa-alueet olivat 
–	 avopalveluntuottajina toimivien fysio-, puhe- ja toimintaterapeuttien sekä 
neuropsykologien nykykäytännöt (kyselytutkimukset) 
–	 nykykäytännöt kuntoutuslaitoksissa (kyselytutkimukset) 
ja niitä koskevat tutkimukset esitellään luvussa 8. 
Näiden kyselytutkimusten tavoitteina oli selvittää, miten vuonna 2008 Kelan 
järjestämä AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutus toteutuu ja millaisia kehit­
tämistarpeita kuntoutuksessa on. Kaikki tutkimuksessa käytetyt kyselylomakkeet 
ovat liitteenä (liitteet S5–S19). 
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6 AvH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelu 
6.1 AVH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelutahojen käytännöt 
6.1.1 Kysely- ja haastattelututkimusten toteutus 
AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun nykykäytäntöjä selvitettiin 
erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa. Kyselyt toteutettiin kokonaistutki­
muksena, jossa kaikilla perusjoukon yksilöillä oli mahdollisuus vastata kyselyyn. 
Strukturoitujen kyselylomakkeiden teemat ja kysymykset rakentuivat aikai­
semman CP-kuntoutuksen kyselyn (Autti-Rämö ym. 2007) pohjalle. Lisäksi haas­
tateltiin neurologisen kuntoutuksen asiantuntijoita. Erikoissairaanhoidon lomake 
testattiin käyttäen kohdennettua ryhmähaastattelua ja lomakearviointia. Kyselyi­
hin oli mahdollista vastata joko web-pohjaisena kyselynä tai paperilomakkeella. 
Kyselylomakkeet ovat liitteinä S1–S5. 
Kyselyissä selvityksen kohteena olivat hoitovastuu, kokonaiskuntoutuksen 
suunnittelu, käytännöt kuntoutussuunnitelmien laatimisessa, kuntoutussuunni­
telmien sisältö, kuntoutuksen vaikuttavuuden ja toimintakyvyn arviointi sekä yh­
teistyö. Lisäksi kartoitettiin AVH-kuntoutujan lääkinnällistä kuntoutusta akuut­
ti- ja subakuuttivaiheen jälkeen sekä MS-kuntoutujan lääkinnällistä kuntoutusta. 
Kussakin kysymyksessä vastausvaihtoehtoina oli viisiluokkainen Likert-asteikko 
(ei juuri koskaan, harvoin, noin puolessa, useimmiten, aina tai lähes aina), jotka 
tuloksissa on yhdistetty kolmeen luokkaan (harvoin / ei koskaan, noin puolessa, 
useimmiten/aina). Lisäksi lomakkeissa oli avoimia kysymyksiä. 
Erikoissairaanhoidon kysely lähetettiin kaikkien erikoissairaanhoitoa antavien 
sairaaloiden (n = 37) neurologian klinikan ylilääkäreille. Kyselystä suljettiin pois 
psykiatriset sairaalat ja Ahvenanmaan maakunnan alue. Kolme kyselyn saaneen 
aluesairaalan ylilääkäriä ilmoitti, etteivät he hoida AVH- ja MS-kuntoutujien kun­
toutusasioita, koska ne hoidetaan joko alueen keskussairaalassa tai terveyskeskuk­
sen kuntoutustyöryhmässä. Näin ollen todellisen tutkimusjoukon muodostivat 34 
sairaalaa, joista kyselyyn vastasi 16 (47 %). Lisäksi kolme sairaalaa (9 %) ilmoitti, 
että sairaanhoitopiirin toisen sairaalan vastaus sisältää myös heidän toimitapojensa 
kuvauksen. Vastaukset kattavat 12 Manner-Suomen 20 sairaanhoitopiiristä (60 %). 
Terveyskeskuskysely lähetettiin jokaiseen Manner-Suomen terveyskeskukseen 
(n = 237) Kuntaliiton vuoden 2007 tiedoston pohjalta. Kyselyyn vastasi 36 terveys­
keskusta ja 25 terveydenhuollon kuntayhtymää (n = 61, vastausprosentti 26 %). 
Vastaukset kattavat 111 terveyskeskusta. Kolme terveyskeskusta jätti vastaamatta 
ilmoittaen hoitavansa kaiken AVH- ja MS-kuntoutuksen omana toimintana. Vas­
tausprosentti vaihteli nollasta sataan sairaanhoitopiireittäin. Terveyskeskuskyselyn 
suhteellisen suuren vastauskadon takia ei voida olettaa, että vastaajat ovat edustava 
otos perusjoukosta. Tämä rajoittaa terveyskeskuskyselyn tulosten yleistettävyyttä, 
joten tuloksia voidaan pitää vain suuntaa antavina. 
Erikoissairaanhoidon vastauksista lähes kaikki (90 %) oli koottu moni­
ammatillisesti, mutta terveyskeskuksissa selvästi harvemmin. Kaikissa erikoissai­
raanhoidon vastauksissa yhtenä vastaajana oli lääkäri ja muista ammattiryhmistä 
useimmiten mukana vastaamassa olivat fysioterapeutit (69 %), puheterapeutit 
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(63 %), neuropsykologit (50 %) ja toimintaterapeutit (44 %). Terveyskeskuksissa 
fysioterapeutti oli osallistunut vastaamiseen kaikissa tapauksissa, lääkäri 56 %:ssa, 
toimintaterapeutti 33 %:ssa, puheterapeutti 26 %:ssa ja neuropsykologi 11 %:ssa 
vastauksista. Vastaajien joukossa oli myös muun muassa sosiaalityöntekijöitä ja 
sairaanhoitajia. 
Vastaamatta jättämisen syinä mainittiin mm. terveydenhuollossa oleva resurs­
sipula ja kiire, perusterveydenhuollon jatkuvan muutoksen alla olevat järjestely­
tavat, pitkä kyselylomake sekä ajankohta juuri ennen lomia. Lisäksi aktiivisuutta 
saattoi vähentää vuonna 2007 tehty Aivohalvaus- ja dysfasialiiton akuuttivaiheen 
AVH-kuntoutusta koskenut tutkimus (Takala 2008). Tutkimukset eivät kuiten­
kaan ole päällekkäisiä vaan toisiaan täydentäviä, sillä VAKE-hankkeen kyselyn 
painopisteenä olivat akuuttivaiheen jälkeinen kuntoutus muualla kuin sairaalan 
vuodeosastolla. 
Kyselytutkimuksen lisäksi tehtiin kohdennettuja ryhmähaastatteluja, joiden 
tavoite oli syventää kyselyjen teema-alueita. Tutkimuksessa haastateltiin AVH- ja 
MS-kuntoutujien kanssa toimivia kuntoutuksen keskeisiä avainhenkilöitä neljässä 
eri toimipisteessä. Haastatteluja tehtiin kahdessa kuntoutuskeskuksessa, joista toi­
nen oli AVH- ja toinen MS-kuntoutukseen erikoistunut kuntoutuslaitos, yhdessä 
MS-avokuntoutusyksikössä ja yhdessä erikoissairaanhoidon kuntoutusyksikössä. 
Kaikkiaan haastatteluun osallistui yhdeksän henkilöä (4 neurologia, 2 fysiotera­
peuttia, 1 toimintaterapeutti, 1 neuropsykologi ja 1 sosiaalityöntekijä). Kaikilla 
haastatelluilla oli pitkäaikainen kokemus AVH- ja/tai MS-kuntoutuksesta. 
6.1.2 Käytännöt erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa 
AVH-kuntoutujien akuutin ja subakuutin vaiheen jälkeisen kuntoutuksen suun­
nittelu- ja järjestämisvastuu näytti olevan selkeästi perusterveydenhuollossa. Eri­
koissairaanhoidon vastaajista 83 % oli sitä mieltä, että vain harvan tai ei kenenkään 
AVH-kuntoutujan hoitovastuu on erikoissairaanhoidossa. Terveyskeskusten vas­
taajista 82 % ilmoitti useimpien tai lähes kaikkien AVH-kuntoutujien hoitovastuun 
olevan heillä. 
MS-kuntoutujien hoitovastuun katsottiin olevan pääosin erikoissairaanhoidos­
sa. Erikoissairaanhoidon vastaajista 83 % oli sitä mieltä, että useimpien tai lähes 
kaikkien MS-kuntoutujien hoitovastuu on erikoissairaanhoidossa. Terveyskeskus­
ten vastaajista puolet oli sitä mieltä, että heillä on hoitovastuu harvasta tai ei kenes­
täkään MS-kuntoutujasta. Kuitenkin vajaa neljäsosa terveyskeskusten vastaajista 
katsoi hoitovastuun olevan heillä useimmista tai lähes kaikista MS-kuntoutujista.
Kyselyn tulokset hoitovastuun jakautumisesta vastasivat hyvin asiantuntija­
haastatteluissa saatua tietoa. MS-kuntoutujien hoitovastuun keskittymisen eri­
koissairaanhoitoon katsottiin ainakin osin johtuvan taudin kulkuun vaikuttavaa 
lääkehoitoa saavien henkilöiden hoidon kuulumisesta erikoissairaanhoitoon Käy­
pä hoito -suosituksen (MS-taudin lääkehoito ja … 2006) mukaisesti. Haastateltujen 
asiantuntijoiden mukaan hoitovastuussa MS-kuntoutujista on sitä useammin 
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perusterveydenhuolto, mitä vaikeavammaisemmasta henkilöstä on kyse, mutta 
alueelliset vaihtelut todettiin suuriksi. 
12:sta kyselyyn vastanneesta sairaanhoitopiiristä yhdeksän ilmoitti, että heillä 
on hoitoketju aivoverenkiertohäiriöön sairastuneille. Syyskuussa 2008 tehdyssä tie­
tokantahaussa (Terveysportti, sairaanhoitopiirin kotisivut ja internethaku) AVH:n 
hoitokäytäntökuvauksia löytyi 16 sairaanhoitopiiristä (80 % kaikista sairaanhoi­
topiireistä), mutta niissä otettiin harvoin kantaa myöhäisvaiheen kuntoutukseen 
ja sen suunnitteluun. Kyselyyn vastanneista sairaanhoitopiireistä vain kaksi il­
moitti, että heillä on laadittu hoitoketju MS-tautia sairastaville. Tietokantahaussa 
MS-hoitoketjuja löytyi 9 sairaanhoitopiiristä (45 % kaikista sairaanhoitopiireistä). 
Lähes kaikki hoitoketjut oli tehty tai päivitetty vuosina 2006–2008 eli aivoinfarktin 
(Aivoinfarkti 2006) ja MS-taudin (MS-taudin lääkehoito ja … 2006) Käypä hoito 
-suositusten päivitysten jälkeen. Erikoissairaanhoidon vastaajat kokivat saaneen­
sa Käypä hoito -suosituksista enemmän apua kuntoutuksen suunnitteluun kuin 
terveyskeskuksissa toimivat vastaajat (taulukko 3). 
Erikoissairaanhoidossa kuntoutussuunnitelmat tehtiin MS-kuntoutujille pää­
asiassa poliklinikalla, ja AVH-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun painopiste 
siirtyi vuodeosastolta poliklinikalle akuuttivaiheen jälkeen. Poliklinikoilla 23 % 
AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmista laadittiin aina tai lähes aina 
moniammatillisessa työryhmässä, johon lääkärin lisäksi yleisimmin kuului fysio­
terapeutti (58 %). Vuodeosastoilla 57 % kuntoutussuunnitelmista laadittiin aina tai 
lähes aina moniammatillisesti keskimäärin viiteen eri ammattiryhmään kuuluvan 
henkilön ryhmässä (vaihteluväli 2–7). Useimmiten mukana olivat fysioterapeutti 
(92 %) ja sairaanhoitaja (92 %). 
Taulukko 3. Käypä hoito -suosituksen hyödyntäminen AVH- ja MS-kuntoutujan kuntoutuksen suunnittelussa, 
määrä ja osuus vastanneista. 
Aivoinfarktin Käypä hoito MS:n Käypä hoito -suositus 
Käypä hoito -suosituksen -suositus (2006) (2006) 
hyödyntäminen kuntoutuksen esh Tk esh Tk 
suunnittelussa n (%) n (%) n (%) n (%) 
Harvoin / ei koskaan 3 (21) 22 (43) 4 (31) 30 (60) 
Noin puolessa 1 (7) 10 (20) 1 (8) 8 (16) 
Useimmiten/aina 10 (71) 19 (37) 8 (62) 12 (24) 
Yhteensä 14 (100) 51 (100) 13 (100) 50 (100) 
Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus. 
        
       
      
        
       
     
        
       
     
       
  
      
54 Nykykäytännöt 
Terveyskeskuksissa kuntoutussuunnitelmat tehtiin yleensä lääkärin vastaan­
otolla. Kuntoutustyöryhmä toimi noin puolessa (48 %) vastanneista terveyskeskuk­
sista, mutta näissäkin osa kuntoutussuunnitelmista tehtiin lääkärin vastaanotolla. 
Terveyskeskusten kuntoutustyöryhmässä lääkärin lisäksi mukana oli useimmiten 
fysioterapeutti (61 %), sosiaalityöntekijä (45 %) ja sairaanhoitaja (29 %). Lääkärin 
vastaanotolla tehtyjen kuntoutussuunnitelmien laatimiseen osallistui hyvin har­
voin muita työntekijöitä. 
Terveyskeskuksissa kuntoutuksen suunnittelu oli jakautunut usealle yksit­
täiselle terveyskeskuslääkärille. Tällöin esimerkiksi laaja-alainen AVH- tai MS-
kuntoutujan kuntoutuksen suunnittelu saattaa tulla suhteellisen harvoin yhden 
lääkärin kohdalle. Toisaalta terveyskeskuksissa sama lääkäri useimmiten (71 %:ssa 
lähes aina) vastasi kuntoutujan seurannasta, kun taas erikoissairaanhoidossa 
näin tapahtui harvoin (sama lääkäri osastolla 47 %:ssa lähes aina ja poliklinikalla 
29 %:ssa lähes aina). 
Kuntoutuksen suunnittelutahon vastaajien mukaan asiakaslähtöisyys toteu­
tui suurimmassa osassa julkisen terveydenhuollon yksiköistä ainakin siten, että 
kuntoutuja oli läsnä suunnitelmaa laadittaessa. Vastausten mukaan noin neljä 
viidestä AVH- tai MS-kuntoutujista (esh 87 %; tk 80 %) oli läsnä aina tai lähes aina 
kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa. Omaisten läsnäolo oli melko harvinaista sekä 
erikoissairaanhoidossa (15 % lähes aina) että terveyskeskuksissa (26 % lähes aina). 
Tavallisimmin AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat laadittiin 
erikoissairaanhoidossa sairauskertomuslehdelle (60 % useimmiten tai aina) ja ter­
veyskeskuksissa B-lausuntolomakkeelle (50 % useimmiten tai aina). Lääkinnällisen 
kuntoutuksen suunnittelun lomaketta (KU 207) käytettiin hieman yleisemmin 
terveyskeskuksissa kuin erikoissairaanhoidossa (taulukko 4). Avovastausten mu­
kaan KU 207 -lomaketta pidettiin vaikeampana täyttää kuin Kuntaliiton vanhaa 
lomaketta (lomake 7440). 
Taulukko 4. AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien kirjaamistapa, määrä ja osuus vastanneista. 
Ku 207 -lomake B-lausunto Sairauskertomus-lehti 
esh Tk esh Tk esh Tk 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
 
Harvoin / ei koskaan 12 (80) 31 (62) 6 (40) 17 (31) 6 (40) 31 (60) 
Noin puolessa 1 (7) 3 (6) 1 (7) 10 (19) 0 (0) 5 (10) 
Useimmiten/aina 2 (13) 16 (32) 8 (53) 27 (50) 9 (60) 16 (31) 
Yhteensä 15 (100) 50 (100) 15 (100) 45 (100) 15 (100) 52 (100) 
Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus. 
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Kyselyiden perusteella AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmiin 
kirjattiin tavallisesti aina kuntoutujan toimintakyvyn tason kuvaus (esh 100 % 
usemmiten tai aina; tk 90 % useimmiten tai aina). Vastaajat ilmoittivat kirjaavansa 
usein myös kuntoutuksen päätavoitteen, mutta harvemmin kuntoutuksen osata­
voitteet ajoituksineen ja kuntoutujan omat tavoitteet (taulukko 5). Kuntoutuksen 
suunnittelutahojen käyttämät arviointimenetelmät raportoidaan luvussa 10. 
Aikaisemmilta kuntoutusjaksoilta tai muilta palvelujen tuottajilta saatujen 
palautteiden ja suositusten huomiointi näytti toteutuvan kirjallisten palautteiden 
muodossa erityisesti terveyskeskuksissa, joissa palaute oli useimmiten käytössä 
kolmessa neljäsosassa AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laa­
timiskerroista. Erikoissairaanhoidossa palaute on käytössä vain noin puolessa 
laatimiskerroista. Sen sijaan avoterapeutit eivät juuri olleet mukana julkisessa ter­
veydenhuollossa kuntoutussuunnitelmia tarkistettaessa (taulukko 6, s. 56). Asian­
tuntijahaastatteluissa aikaisemman kuntoutuksen palautteita pidettiin tärkeinä, 
mutta niiden merkityksen katsottiin olevan ohjaava, ei kuntoutusta määrittävä. 
Kuntoutuksen suunnittelun vastuun nähtiin olevan kokonaishoidosta vastaavalla 
lääkärillä. 
Kelan kuntoutuspäätöksen vertaaminen tehtyyn suunnitelmaan oli tervey­
denhuollossa melko harvinaista ja vain kolmasosa vastaajista järjesti itse sen osan 
kuntoutussuunnitelmassa esitetystä kuntoutuksesta, jota Kelan kuntoutuspäätös 
ei kata (taulukko 7, s. 56). Kuntoutus toteutui useimmiten joko terveyskeskuksen 
kustantamana tai Kelan vaikeavammaisten kuntoutuksena lain (KKRL 566/2005) 
edellytysten täyttyessä. Näin myös silloin, kun hoitovastuu oli erikoissairaanhoi­
dossa, sillä erikoissairaanhoidossa ei juuri ollenkaan ollut ostopalvelumäärärahoja 
kuntoutukseen. 
Taulukko 5. AVH- ja MS-kuntoutussuunnitelmiin kuntoutuksen tavoitteiden kirjaaminen erikoissairaanhoidon 
ja terveyskeskusten nykykäytäntöjen mukaan, määrä ja osuus vastanneista. 
Kuntoutuksen pää- Kuntoutuksen osa- Kuntoutujan omat 
Kuntoutussuunni­ tavoite tavoitteet ajoituksineen tavoitteet 
telmaan kirjaamisen esh Tk esh Tk esh Tk 
määrä n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Harvoin / ei koskaan 0 (0) 7 (13) 3 (19) 26 (47) 6 (38) 24 (44) 
Noin puolessa 0 (0) 5 (9) 3 (19) 11 (20) 3 (19) 12 (22) 
Useimmiten / aina 16 (100) 41 (77) 10 (72) 18 (33) 7 (44) 18 (33) 
Yhteensä 16 (100) 53 (100) 16 (100) 55 (100) 16 (100) 54 (100) 
Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus. 
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Taulukko 6. AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun käytännöt erikoissairaanhoidossa (yhdis­
tetty osaston ja poliklinikan käytännöt) ja terveyskeskuksissa (yhdistetty käytännöt lääkärin vastaanotolla ja 
kuntoutustyöryhmissä), määrä ja osuus vastanneista. 
vastaanotolla 
kuntoutussuunni-
Avoterapeutti mukana 
vastaanotolla 
Avoterapeuttien kirjalli­
set palautteet käytössä 
Laitoskuntoutuksen 
selosteet käytössä 
telmaa laadittaessa esha Tkb esha Tkb esha Tkb 
(useus) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Harvoin / ei koskaan 14 (93) 70 (85) 4 (20) 7 (9) 4 (22) 5 (6) 
Noin puolessa 1 (7) 7 (9) 3 (15) 12 (15) 1 (6) 6 (7) 
Useimmiten/aina 0 (0) 5 (6) 13 (65) 62 (76) 13 (72) 71 (87) 
Yhteensä 15 (100) 82 (100) 20 (100) 81 (100) 18 (100) 82 (100) 
Esh = erikoissairaanhoito; Tk = terveyskeskus.
 
a Yhdistetty vastaukset toimintatavoista poliklinikalla ja vuodeosastolla.
 
b Yhdistetty vastaukset toimintatavoista lääkärin vastaanotolla ja kuntoutustyöryhmissä.
 
Taulukko 7. Kelan vaikeavammaisten kuntoutusta saavien AVH- ja MS-kuntoutujien suunnitelmien seuranta 
sekä suunnitelmissa mainitun kuntoutuksen järjestäminen, määrä ja osuus vastanneista. 
jos Kelan kuntoutuspäätös ei kata 
Kelan kuntoutuspäätöstä verrataan kuntoutussuunnitelmaa, puuttuva 
tehtyyn suunnitelmaan heti kun osa järjestetään julkisen terveyden­
hoitovastuutaho saa päätöksen huollon toimesta 
esh Tk esh Tk
 
n (%) n (%) n (%) n (%)
 
Harvoin / ei koskaan 7 (44) 31 (62) 10 (63) 29 (54) 
Noin puolessa 1 (6) 5 (10) 0 (0) 8 (15) 
Useimmiten/aina 8 (50) 14 (28) 6 (37) 17 (31) 
Yhteensä 16 (100) 50 (100) 16 (100) 54 (100) 
Kuntoutujan kanssa tulee sopia kuntoutuksen toteutumisen kannalta tarpeel­
lisesta yhteydenpidosta, mutta kuitenkin 13 % erikoissairaanhoidon vastaajista 
ja 49 % terveyskeskusten vastaajista ilmoitti, että he eivät juuri koskaan kirjaa 
suunnitelmaan kontrolliaikaa eivätkä -paikkaa. Erikoissairaanhoidossa 63 % ja 
terveyskeskuksissa 57 % vastaajista ilmoitti, että tehtyyn kuntoutussuunnitelmaan 
ei juuri koskaan kirjata yhteyshenkilöä, johon kuntoutuja voi tarvittaessa ottaa 
yhteyttä kuntoutusta koskevissa asioissa. 
MS-kuntoutujille suositeltiin suppeampia avoterapiamuotoja kuin AVH-kun­
toutujille. MS-kuntoutujien suunnitelmissa oli harvemmin toiminta- ja puhetera­
piaa sekä neuropsykologista kuntoutusta. Sen sijaan MS-kuntoutujille suositeltiin 
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useammin fysioterapian eri muotoja, kuten allas-, lymfa- ja ratsastusterapiaa, 
kuin AVH-kuntoutujille. Asiantuntijahaastatteluissa ja kyselyiden avoimissa 
vastauksissa korostui laitoskuntoutuksen tavoitteen määrittämisen tärkeys, sillä 
laitoskuntoutusta ei ole tarkoituksenmukaista toteuttaa automaattisesti kerran 
vuodessa. Lisäksi laitoskuntoutuksen suunnittelussa tulee huomioida vaihtoeh­
toiset toteutusmuodot, esimerkiksi jaksottaminen, jotta se nivoutuisi paremmin 
avokuntoutukseen. 
Kuntoutus nähtiin osana kokonaisvaltaista hoitoa eikä sitä haastateltujen mu­
kaan tulisi vastuukysymysten vuoksi irrottaa hoitoon liittyvästä vastuusta. Kun­
toutuksen suunnittelua pidettiin kiinteänä osana terveydenhuoltoa ja tärkeänä 
sitä, että muun hoidon yhteydessä tulee aina arvioida myös kuntoutustarve. Kun­
toutuksen suunnittelua ja seurantaa esimerkiksi vuosittaisin kontrollein pidettiin 
tärkeänä. Asiantuntijat pohtivat haastatteluissa seurannan systemaattista toteutu­
mista käytännössä ja sitä, jääkö vastuu siitä yksin kuntoutujalle. 
Avovastauksissa AVH- ja MS-kuntoutuksen kehittämistarpeina tuotiin esille 
etenkin toiveita resurssipulan helpottumisesta ja alueellisten käytäntöjen ja yh­
teistyön kehittämisestä. Lisäksi todettiin, että moniammatillisen kuntoutuksen 
saatavuutta vaikeuttaa usein puhe- ja toimintaterapeuttien sekä neuropsykologien 
vähäisyys. 
Ongelmana nähtiin myös se, että kuntoutusta toteuttavat useat toimijat eri orga­
nisaatioista, joiden keskinäinen koordinaatio on usein heikkoa. Monet kokivat, että 
etenevää MS-tautia sairastavan kuntoutujan työ- ja toimintakyvyn turvaaminen 
kuntouttamalla ei nykyisellä työnjaolla toteudu riittävän varhain intensiivisenä ja 
monialaisena. 
6.2 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu 
AVH- ja MS-kuntoutussuunnitelmatutkimuksen perusjoukon muodostivat koko 
Suomen alueelta kaikki vuonna 2005 Kelasta myönteisen vaikeavammaisten lää­
kinnällisen kuntoutuksen (KKL 610/1991 3 § tai KKRL 566/2005 9 ja 10 §) pää­
töksen saaneet AVH-kuntoutujat, joilla pääsairausdiagnoosina oli aivoverenkierto­
häiriöön liittyvä diagnoosi I61 ja I63 (n = 769), ja MS-kuntoutujat diagnoosilla 
G35 (n = 1 525). Otanta käsitti yhteensä 240 kuntoutujaa (AVH; n = 121 ja MS; 
n  = 119), joista tutkimuksessa analysoitiin järjestyksessä sadan AVH- ja sadan 
MS-kuntoutujan kuntoutussuunnitelmat ja niitä edeltävät terapiapalautteet sekä 
tehdyt kuntoutuspäätökset. (Knuuttila 2008; Paltamaa ym. 2009.) 
Tutkimuksessa analysoitujen AVH-kuntoutujien (n = 100) kuntoutussuunni­
telmista 16 % oli laadittu erikoissairaanhoidossa, 72 % perusterveydenhuollossa ja 
2 % muualla kuin julkisella sektorilla. MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmista 
(n = 100) 50 % oli laadittu erikoissairaanhoidossa, 31 % perusterveydenhuollossa ja 
8 % muualla kuin julkisella sektorilla (lähinnä MS-neuvoloissa). Kymmenesosassa 
suunnitelmista ei käynyt ilmi laatijan työpaikka eikä laatijataho. 
          
      
          
     
      
          
      
      
       
       
       
 
      
     
58 Nykykäytännöt 
Kaikista kuntoutussuunnitelmista (n = 200) 17 % oli tehty kuntoutuksen suun­
nittelua varten laaditulle KU 207 -lomakkeelle tai Kuntaliiton 7440-lomakkeelle, 
56 % oli laadittu B-lausuntolomakkeelle ja 25 % epikriisille. Epikriisiä käytet­
tiin enemmän MS-kuntoutujilla (32 %) kuin AVH-kuntoutujilla (17 %). Muissa 
kirjaamistavoissa diagnoosien väliset erot olivat vähäisemmät. Analysoiduista 
kuntoutussuunnitelmista 130 oli tehty sen jälkeen, kun laki Kelan kuntoutuksesta 
tuli voimaan (1.10.2005). Näistä suunnitelmista vaikeavammaisen lääkinnällisen 
kuntoutuksen suunnittelun KU 207 -lomaketta oli käytetty vain kahdessa AVH- ja 
yhdessä MS-suunnitelmassa. 
MS-suunnitelmissa kuntoutussuunnitelmalomakkeiden (KU 207 tai 7440) 
käyttö oli yleisintä perusterveydenhuollossa (42 %, p < 0,001) verrattuna muihin 
laatijatahoihin (erikoissairaanhoito 4 %; muu kuin julkinen terveydenhuolto 0 %). 
Sen sijaan AVH-kuntoutussuunnitelmien kirjaamistavoissa ei ollut tilastollisia 
eroja laatimistahojen välillä. 
Moniammatillisuus ei toteutunut vaikeavammaisten kuntoutuksen suunnit­
telussa. Moniammatillinen työryhmä oli kirjattu laatijaksi vain kymmenesosassa 
kuntoutussuunnitelmista (AVH 11 % ja MS 8 %), ja muissa kuntoutussuunnitelmis­
sa mainittiin vain lääkäri. Useimmiten lääkärin lisäksi kuntoutussuunnitelmien 
laatimiseen oli osallistunut fysioterapeutti (10 %), ja myös käytetyimmät kuntou­
tuspalautteet olivat fysioterapeutilta. 
Tässä tutkimuksessa tieto kuntoutujan tai moniammatillisen tiimin osallistu­
misesta kuntoutussuunnitelman laadintaan perustui suunnitelmiin kirjattuihin 
tietoihin. Kuntoutujan osallistuminen kuntoutussuunnitelman laadintaan oli kir­
jattu vain 7 %:iin kaikista suunnitelmista (n = 200). Aikaisemman kuntoutuksen 
palautteet oli mainittu 35 %:ssa. Tämä havainto ei välttämättä kuvaa varsinaista 
kliinistä käytäntöä vaan saattaa osin selittää kirjaamiskäytäntöjen puutteita. 
Kuntoutussuunnitelmien moniammatillinen laadinta näytti parantavan kun­
toutussuunnitelmien laatua. MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien moniam­
matillinen laadinta oli yleisempää perusterveydenhuollossa, jossa myös kuntou­
tussuunnitelmat olivat laadultaan parempia kuin erikoissairaanhoidossa laaditut. 
Moniammatillisten tiimien laatimat kuntoutussuunnitelmat on myös aiemmin 
todettu merkittävästi yksittäisten lääkärien laatimia suunnitelmia paremmiksi 
(Kari ja Puukka 2001). 
Tulokset osoittivat, että Kelan järjestämää vaikeavammaisten kuntoutusta kos­
kevat AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat olivat laadultaan heikkoja 
ja niiden sisältö antoi huonosti tietoa kuntoutuspäätöksen tekemistä, kuntoutuk­
sen toteutusta ja seurantaa varten. Kolmasosasta puuttui tavoite ja neljäsosasta 
kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus. Kuntoutuksen toiminnalliset tavoitteet oli 
kirjattu useimmiten hyvin yleisellä tasolla, esimerkiksi: toimintakyvyn parane­
minen tai selviytymisen parantaminen, ja yksilöllisesti määritellyt tavoitteet olivat 
poikkeuksia. Terapian toteutukseen olennaisesti liittyvä tieto vuosittaisesta ker­
tamäärästä, terapiakerran kestosta tai kotikäyntisuosituksesta puuttuivat noin 
puolesta kuntoutussuunnitelmista. Suunnitelmia lukemalla jäikin epäselväksi, 
kuinka tarkoituksenmukaisia suositellut terapiamäärät olivat ja mihin ne perus­
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tuivat. Myös kuntoutuksen tuloksellisuuden seuranta oli puutteellista. Seuranta­
suunnitelma oli kirjattu vain kolmasosaan suunnitelmista ja suunnitelman kesto 
puuttui viidesosasta suunnitelmia. 
Puutteellisista kuntoutussuunnitelmista huolimatta kuntoutujat olivat saaneet 
useimmiten myönteisen kuntoutuspäätöksen etenkin avoterapioista. Sadan AVH- 
ja sadan MS-kuntoutujan kuntoutussuunnitelma-aineistosta Kelan vaikeavam­
maisten avokuntoutusta oli myönnetty 80 AVH-kuntoutujalle (keskimäärin 70 
kertaa/vuosi; keskihajonta 32; vaihteluväli 10–180) ja 93 MS-kuntoutujalle (keski­
määrin 80 kertaa/vuosi; keskihajonta 27; vaihteluväli 30–180). Osa suunnitelmista 
koski pelkästään laitoskuntoutusta tai kuntoutuskurssia. 
Yleisin suositeltu ja myönnetty avokuntoutusmuoto oli fysioterapia. AVH-
suunnitelmien fysioterapiasuosituksista (n = 81) terapian toteutukseen liittyvä 
tieto vuosittaisesta kertamäärästä, terapiakerran kestosta ja/tai kotikäyntisuo­
situksesta puuttui 31 %:ssa. Vastaavasti MS-kuntoutujien suunnitelmien fysio­
terapiasuosituksista (n = 93) 43 %:sta puuttui yksi tai useampia edellä mainituista 
tiedoista. Useimmiten suunnitelmasta puuttui fysioterapiakerran kesto, joka oli 
mainittu vain hieman alle puolessa kaikista suunnitelmista. Kuitenkin kaikki lain 
edellytykset täyttävät kuntoutujat, joille kuntoutussuunnitelmassa oli suositeltu 
fysioterapiaa, saivat Kelalta myönteisen kuntoutuspäätöksen avofysioterapiasta 
(AVH; n = 80 ja MS; n = 93). 
Kokonaisaineistossa ei ollut yhtään suunnitelmaa tai päätöstä musiikki- tai 
psykoterapiasta. Toiminta- ja puheterapia sekä neuropsykologinen kuntoutus 
olivat yleisempiä AVH-kuntoutujien kuin MS-kuntoutujien suosituksissa ja pää­
töksissä. Neuropsykologista kuntoutusta MS-kuntoutujille ei ollut yhdessäkään 
kuntoutussuunnitelmassa tai -päätöksessä. Terapia-aikojen puuttuminen kuntou­
tussuunnitelmista oli yleistä, mutta ne oli määritelty lähes kaikissa Kelan kuntou­
tuspäätöksissä (tarkemmin Knuuttila 2008). 
Yksilöllistä laitoskuntoutusjaksoa oli suositeltu 53 AVH-kuntoutujan suun­
nitelmassa, joiden perusteella myönteinen kuntoutuspäätös oli tehty 83 %:lle 
(myönnetty keskimäärin 20 vuorokautta/vuosi; keskihajonta 5; vaihteluväli 12–28). 
Vastaavasti yksilöllistä laitoskuntoutusjaksoa oli suositeltu 76 MS-kuntoutujan 
suunnitelmassa ja myönteinen kuntoutuspäätös oli tehty 75 %:lle (myönnetty 
keskimäärin 23 vuorokautta/vuosi; keskihajonta 4; vaihteluväli 14–28). 
Laitoskuntoutussuosituksia oli enemmän kuin myönteisiä päätöksiä. MS-kun­
toutujilla hylkäävän kuntoutuspäätöksen syynä oli se, että kuntoutujan edellisestä 
yksilöllisestä laitoskuntoutusjaksosta oli liian vähän aikaa kuntoutusjakson ajan­
kohtaisen tarpeen arvioimiseksi (n = 13; 68 % hylätyistä) tai että perustelut olivat 
puutteelliset (n = 6; 32 % hylätyistä). AVH-kuntoutujilla kaikki hylkäävät päätökset 
(n = 9) johtuivat perustelujen puuttumisesta. 
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6.3 Johtopäätökset 
AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnittelun laadun parantumiseksi tulee 
kiinnittää huomiota kuntoutussuunnitelmien laatuun sekä laatimisen toimintata­
poihin, kuten asiakaslähtöisyyteen, moniammatillisuuteen, kirjaamiskäytäntöihin 
ja yhteistyöhön. Näiltä osin tulokset ovat yleistettävissä myös muihin kuntoutusta 
edellyttäviin sairauksiin niin erikoissairaanhoidossa kuin terveyskeskuksissakin. 
6.3.1 Julkisen terveydenhuollon toimintatavat, työnjako ja resurssit 
Kuntoutuksen suunnittelussa moniammatillisuus ja resurssien riittävyys ovat 
keskeisiä etenkin terveyskeskuksissa ja erikoissairaanhoidon poliklinikoilla, jois­
sa AVH- ja MS-kuntoutujien hoito ja kuntoutuksen suunnittelun vastuu näytti 
tämän tutkimuksen perusteella pääasiassa olevan. Erikoissairaanhoidossa mo­
niammatillisuus toteutui harvemmin poliklinikalla kuin vuodeosastolla. Tämä 
asettaa haasteen kuntoutuksen suunnittelulle ja sen oikea-aikaiselle aloittamiselle 
(MS-kuntoutujat) sekä tarvittavan ja vaikuttavan kuntoutuksen jatkuvuudelle 
osastohoitoa vaatineen akuuttivaiheen hoidon jälkeen (AVH-kuntoutujat). Akuut­
tivaiheen jälkeen AVH-kuntoutujia hoidetaan huomattavan paljon perustervey­
denhuollossa, jossa kuntoutuksen moniammatillinen suunnittelu oli vähäisempää 
kuin erikoissairaanhoidossa. Ei riitä, että aivoverenkiertohäiriöön sairastuneiden 
akuuttihoito saadaan toimivaksi, vaan tarpeellisen kuntoutuksen jatkuvuus on 
varmennettava. 
Kuntoutuksen tulee olla kuntoutujalähtöistä (Rissanen 2008), mikä tarkoittaa 
kuntoutujan kokonaistilanteen arvioon perustuvaa, tarpeesta lähtevää suunnit­
telua terapian toteutusmuodoista, käyntimääristä ja yksittäisten terapiakäyntien 
kestosta. Kuntoutussuunnitelman tekee lääkäri tai lääkäri ja moniammatillinen 
tiimi yhdessä potilaan ja/tai hänen omaistensa kanssa (asetus lääkinnällisestä 
kuntoutuksesta 1015/1991). Tämä ei näyttänyt toteutuvan aikuisten kuntoutujien 
osalta, sillä sekä kyselytutkimuksien että kuntoutussuunnitelmien analyysin mu­
kaan AVH- ja MS-kuntoutujat eivät olleet aina läsnä kuntoutusta suunniteltaessa. 
Tämä on suuri riski asiakkaalle merkityksellisen ja tavoitteellisen kuntoutuksen 
toteutumisen kannalta. 
Kuntoutuksen toteutumiseen ja jatkuvuuteen tulee kiinnittää huomiota. Tä­
män tutkimuksen mukaan kuntoutuksen suunnittelutaho ei varmista, että Kelan 
järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen piiriin kuuluva AVH- ja MS-kun­
toutuja saa hänelle suunnitellun kuntoutuksen, sillä Kelan kuntoutuspäätöksiä ei 
terveydenhuollossa verrata tehtyyn suunnitelmaan eikä huolehdita tarvittaessa 
kuntoutuksen järjestämisestä julkisen terveydenhuollon kautta. Ostopalvelu­
määrärahojen puuttuminen erikoissairaanhoidossa aiheuttaa sen, että erikois­
sairaanhoidossa hoitovastuulla olevien aikuisten kuntoutuksen järjestää eri taho 
(perusterveydenhuolto tai Kela). Tämä asettaa haasteita sujuvan hoito- ja kuntou­
tusketjun toimivuuden kehittämiselle. 
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Tämän tutkimuksen lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelua, moniamma­
tillisuutta, ja kuntoutusketjun toimivuutta koskevat havainnot ovat hyvin pitkäl­
le samanlaiset Valtiontalouden tarkastusviraston lääkinnällisen kuntoutuksen 
tuloksellisuustarkastuskertomuksen (2009, 26–39, 65–66) havaintojen kanssa. 
Tarkastuskertomuksessa esitetty toteamus julkisen terveydenhuollon resurssien 
niukkuudesta vaikeuttaa lääkinnällisen kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamista 
(2009, 55–58), mikä vaikuttaa myös Kelan järjestämän vaikeavammaisten lääkin­
nällisen kuntoutuksen suunnittelun toteutumiseen ja johtaa tässä tutkimuksessa 
havaittuihin puutteisiin. 
6.3.2 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu 
Analysoiduissa kuntoutussuunnitelmissa tavoitteet, aikataulut ja seurantasuun­
nitelmat olivat huonosti kuvattuja tai ne puuttuivat täysin. Tämä voi viivästyttää 
suunnitelmallisen kuntoutuksen käynnistymistä, ja myös kuntoutuksen vaikut­
tavuuden arviointi vaikeutuu. Suunnitelmaan kirjatut tiedot ovat tärkeitä Kelalle 
päätöksentekoa varten, mutta oleellisia myös kuntoutujalle ja terapeutille sekä 
hoitovastuussa olevalle taholle suunnitellun kuntoutuksen sisällön suunnittelua 
ja myöhemmin toteutuneen kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointia varten. 
Kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus puuttui neljäsosasta aikuisten kuntoutus­
suunnitelmia. Suunnitelmissa tulee olla kuntoutujan toimintakyvyn kuvaus niin, 
että kuntoutujan arjessa selviytyminen otetaan monipuolisesti huomioon. Tämä 
selkiyttää tavoitteiden asettamista ja vaikuttavuuden arviointia. 
Kuntoutussuunnitelmaan on kirjoitettava suositeltavat kuntoutustoimenpiteet
tarkasti ja selkeästi. Suunnitelmista puuttuivat etenkin tarkennettu kertamäärä/ 
vuosi, terapiakertojen kesto ja/tai maininta kotikäyntimahdollisuudesta. Kuntou­
tussuunnitelmaa tehtäessä tulee määrittää, missä terapia tulee toteuttaa (terapia­
tiloissa, kuntoutujan kotona vai lähiympäristössä). 
Suunnittelutahojen kyselytutkimuksien (luku 6.1) ja kuntoutussuunnitelmi­
en sisällön analyysien (luku 6.2) tuloksissa on ristiriitaisuuksia. Analysoiduissa 
kuntoutussuunnitelmissa osa- ja kokonaistavoitteiden, kuntoutuksen toteutuksen 
ja seurannan aikataulun sekä vastuuhenkilöiden kirjaamisessa oli huomattavia 
puutteita, vaikka kuntoutusta suunnittelevat tahot vastasivat kyselytutkimuksissa 
kirjaavansa niitä melko usein. Herääkin epäily siitä, että asiantuntijat arvioivat 
toimivansa paremmin kuin käytännössä tehdään. 
Kuntoutussuunnitelmien sisällölliset puutteet saattavat osin johtua kirjaamis­
käytännöistä. Moni tärkeä kuntoutukseen liittyvä asia näyttää jäävän kirjaamatta, 
kuten esimerkiksi kuntoutujan läsnäolo tai sitoutuminen. Kirjaamiskäytäntö­
jen kehittäminen on tärkeää, koska kirjattu tieto toimii päätöksenteon, terapiaa 
toteuttavien henkilöiden toiminnan sekä vaikuttavuuden arvioinnin pohjana. 
ICF-luokituksen omaksuminen kirjaamiskäytäntöön (esimerkiksi checklist, core 
sets tai RPS-lomake; ks. luku 9) voisi parantaa suunnitelmia (Steiner ym. 2002). 
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Laadultaan paremmat aikuisten kuntoutussuunnitelmat oli laadittu moni­
ammatillisessa työryhmässä ja käyttäen kuntoutuksen suunnittelua varten tehtyä 
lomaketta. Tässä tutkimuksessa hyvin harva suunnitelma oli tehty KU 207 -lo­
makkeelle. Tutkitut AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat oli osin 
laadittu ennen KU 207 -lomakkeen ilmestymistä, mutta KU 207 -lomakkeen 
käyttö ei näytä suunnittelutahoille tehtyjen kyselyiden mukaan yleistyneen. Myös 
Valtiontalouden tarkastusviraston lääkinnällisen kuntoutuksen tuloksellisuus­
tarkastuskertomuksessa (2009, 8, 52–54) todetaan, että kuntoutuksessa tärkeiden 
kuntoutussuunnitelmien tasossa on parantamisen varaa eivätkä ne aina täytä 
lainsäädännön vaatimuksia. 
Hyvä kuntoutussuunnitelma mahdollistaa tiedonsiirron eri toimijoiden välillä 
ja kuntoutuksen vaikutusten seurannan sekä varmistaa Kelassa oikeudenmukaisen 
ja yhdenvertaisen päätöksenteon ja sen, että asiakas saa tarvitsemansa kuntou­
tustoimenpiteet. Tutkimuksen perusteella näytti siltä, että puutteellisia kuntou­
tussuunnitelmia ei ollut lähetetty takaisin kuntoutussuunnitelmien laatijoille. 
Puutteelliset suunnitelmat saattavat johtaa kuntoutuspäätöksen viivästymiseen, 
mutta ne eivät tämän tutkimuksen mukaan estäneet kuntoutuksen toteutumista, 
sillä AVH- ja MS-kuntoutujat olivat useimmiten saaneet myönteisen Kelan kun­
toutuspäätöksen etenkin avokuntoutukseen. Tällöin Kelassa oli päätöksiä tehtä­
essä käytetty kuntoutussuunnitelmien lisäksi aikaisempia lausuntoja ja päätöksiä, 
terapeuttien palautteita ja laitosjaksojen selosteita sekä asiantuntijalääkäreiden 
kommentteja. Hajanaisen tiedon kokoaminen vie aikaa ja se myös haittaa hyvän 
ja yhdenvertaisen kuntoutuskäytännön toteutumista. Kuntoutuksen vaikuttavuu­
den, yhdenvertaisuuden ja asiakaslähtöisyyden arvioinnin seuranta ei ole Kelassa 
mahdollista, jos kuntoutussuunnitelmat ovat puutteellisia. Tavoitteena tulee olla 
oikea päätös, ei pelkästään myönteinen päätös. 
6.3.3 Yhteistyö 
Kuntoutujan siirtyessä erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon tulee nou­
dattaa ennalta sovittua alueellista hoito- ja kuntoutusketjua (Wikström ym. 2009), 
mutta etenkin MS-hoitoketjut puuttuvat usein ja AVH-hoitoketjuissakin otetaan 
harvoin kantaa myöhäisvaiheen kuntoutukseen. Jokaisessa sairaanhoitopiirissä 
tuleekin olla kirjattuna hoito- ja kuntoutusketju, jossa eri tahojen vastuut on 
määritelty selkeästi. Tämä helpottaa toimijoita sekä parantaa asiakkaiden yhden­
vertaisuutta palvelujen saamisessa. 
Kuntoutusprosessin toimivuuden parantamiseksi tulee tiivistää ja parantaa 
yhteistyötä etenkin avo- ja laitoskuntoutusta toteuttavien tahojen välillä, avote­
rapeuttien ja kuntoutuksen suunnittelutahon välillä sekä Kelan ja kuntoutusta 
suunnittelevan tahon välillä. Yhteinen sähköinen potilasarkisto voi parantaa 
yhteistyön mahdollisuuksia. 
Yhteyshenkilöiden kirjaaminen kuntoutussuunnitelmaan on välttämätöntä 
yhteydenpidon toteutumiseksi kuntoutujan, julkisessa terveydenhuollossa toimi­
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van kuntoutuksen suunnittelutahon, Kelan ja terapiaa toteuttavan tahon välillä 
varmistaen täten kuntoutusketjun toimivuuden. Yhteyshenkilön kirjaaminen 
kuntoutussuunnitelmaan helpottaa tarvittavien lisäselvitysten pyytämistä tai 
yhteydenottoa ennen päätöksen tekoa. Kelan tekemä kuntoutuspäätös tulee lähet­
tää myös yhteyshenkilön nimellä terveydenhuoltoon, jotta siellä voidaan seurata 
kuntoutussuunnitelman toteutumista.   
6.3.4 Kehittämisehdotukset 
Aikuisten neurologisen kuntoutuksen nykykäytäntöjen kehittämisessä tulisi kiin­
nittää huomiota kuntoutuksen asiakaslähtöiseen suunnitteluun, hoidon ja kuntou­
tuksen jatkuvuuteen ja alueellisesti kattavien kuntoutuspalvelujen saatavuuteen, 
yhteistyöhön, työnjakoon ja keskittämiseen, sekä kuntoutuksen kehittämiseen ja 
rahoituksen varmistamiseen.  
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7 Cp-kuntoutuksen suunnittelu 
7.1 Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutuksen suunnittelutahojen käytännöt 
7.1.1 Kysely- ja haastattelututkimusten toteutus  
Suunnittelutahon nykykäytäntöjä selvittävät kyselyt lähetettiin alle 16-vuotiaiden 
CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laadinnasta vastaaville erikoissairaan­
hoidon lastenneurologisille kuntoutustyöryhmille ja valtion erityiskoulujen kun­
toutusryhmille. Kyselyt toteutettiin kokonaistutkimuksena, jossa kaikilla perus­
joukon yksilöillä oli mahdollisuus vastata kyselyyn. Kuntoutusryhmien jäsenten 
määrä selvitettiin etukäteen puhelimella. 
Kyselylomakkeet lähetettiin jokaiselle Suomen 16 keskussairaalassa tai vii­
dessä yliopistollisessa sairaalassa toimivan lastenneurologisen kuntoutusryhmän 
jäsenelle (n = 282) sekä valtion kolmen liikuntavammaisten lasten erityiskoulun 
kuntoutusryhmän jäsenelle (n = 45). Kyselyyn vastasi 14:stä keskussairaalasta ja 
viidestä yliopistollisesta sairaalasta yhteensä 177 henkilöä (63 %) 12:sta eri ammat­
tiryhmästä sekä kolmesta erityiskoulusta yhteensä 28 henkilöä (62 %). Vastaajat 
edustivat kymmentä eri ammattiryhmää, joista suurimmat olivat sairaanhoitajat, 
fysioterapeutit, toimintaterapeutit ja lääkärit. Suunnittelutahojen ammattiryhmä­
kohtaisia vastausprosentteja ei ole laskettu. Työkokemus CP-kuntoutujien parissa 
oli muutamasta kuukaudesta yli 30 vuoteen. Kuntoutustyöryhmien jäsenet vasta­
sivat kyselyyn itsenäisesti. Kyselyssä heidän toivottiin vastaavan keskustelematta 
muiden työryhmän jäsenten kanssa. 
Kyselylomakkeet koostuivat kahdesta osasta. Yhtenä osana oli strukturoitu 
kyselylomake, jonka tavoitteena oli selvittää suunnittelutahon nykykäytäntöjä. 
Sen teemat ja kysymykset pohjautuivat aikaisempaan kyselytutkimukseen (Autti-
Rämö ym. 2007) sekä asiantuntijaryhmän kanssa käytyyn keskusteluun. Toise­
na kyselyn osana oli Measure of Process of Care for Service providers -lomake 
(MPOC-SP), jolla selvitettiin kuntoutusprosessin asiakaslähtöisyyden todentumis­
ta ja palveluiden perhekeskeisyyttä (Woodside ym. 2001, 237–252). Suunnittelu­
tahon nykykäytäntöjä selvittävä, strukturoitu kyselylomake testattiin ja pilotoitiin 
kuntoutuksen kliinisten ammattilaisten avulla. MPOC-SP on kansainvälisissä 
tutkimuksissa osoittautunut sekä validiksi että luotettavaksi kuntoutusprosessin 
arvioimisen työkaluksi (Woodside ym. 2001, 239; Dyke ym. 2006, 168). 
CP-kuntoutuksen suunnittelun nykykäytäntöjä selvittävien kyselyiden teemat 
olivat seuraavat: alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutusprosessin aloitta­
minen ja päättäminen, kuntoutussuunnitelmien laatimisen nykykäytäntö, kun­
toutussuunnitelmien sisältö, ns. muutosvaiheiden huomioiminen kuntoutuksen 
suunnittelussa sekä yhteistyö eri tahojen kanssa. Kyselylomakkeissa oli sekä struk­
turoituja että avoimia kysymyksiä. Vastausvaihtoehdot olivat neli- (ei koskaan, 
harvoin, usein, aina) tai viisiluokkaisia (selvästi lisääntynyt, jonkin verran lisään­
tynyt, pysynyt samana, jonkin verran vähentynyt, selvästi vähentynyt) Likert­
asteikkoja. Viisiluokkaiset asteikot on tuloksissa yhdistetty kolmeen luokkaan 
(selvästi tai jonkin verran lisääntynyt, pysynyt samana, selvästi tai jonkin verran 
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vähentynyt). MPOC-SP-lomakkeessa on seitsemänluokkainen asteikko (1 = ei 
lainkaan, 7 = hyvin paljon). 
Kyselytutkimuksen lisäksi tehtiin fokusryhmähaastatteluja, joiden tavoitteena 
oli syventää eräitä kyselyn teema-alueita, erityisesti muutosvaiheiden huomioimis­
ta kuntoutussuunnitelmien laadinnassa ja ICF-viitekehyksen käyttöä kuntoutuk­
sen suunnittelussa. Haastatteluun osallistui moniammatillinen työryhmä jokai­
sesta yliopistollisesta sairaalasta. Ryhmien koko vaihteli kahdeksasta henkilöstä 
kahteentoista. Kaksi tutkijaa osallistui haastatteluihin, jotka nauhoitettiin. Tässä 
kirjassa fokusryhmien tulokset on raportoitu osana suunnittelutahon kyselyä. 
7.1.2 Käytännöt erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa 
CP-lapset ja -nuoret ohjattiin erikoissairaanhoidon (esh) kuntoutuksen arviointiin 
pääasiassa vastasyntyneiden poliklinikan kautta (81 %) ja erityiskouluihin (ek) 
erikoissairaanhoidon kuntoutusryhmien kautta (86 %). Aloitteen kuntoutuksen 
suunnittelusta teki erikoissairaanhoidossa etupäässä lastenneurologi tai fysio-, 
toiminta- tai puheterapeutti ja erityiskoulussa toiminta-, fysio-, tai puheterapeutti 
tai psykologi. Vanhempien tai omaisten kanssa tehtiin aina yhteistyötä. Kuntoutus­
työryhmien jäsenet ilmoittivat tekevänsä usein yhteistyötä myös avoterapeuttien 
kanssa. Erikoissairaanhoidossa toimittiin usein yhteistyössä päiväkodin kanssa 
ja erityiskoulussa ensisijaisesti hoitavan sairaalan kanssa. Vastausten perusteella 
erityiskouluilla oli nimetty henkilö, joka on yhteydessä Kelaan. Erikoissairaan­
hoidossa näin ei ollut. 
Kyselyiden mukaan lapsen aloittaessa päivähoidon tai koulun erikoissai­
raanhoito selvitti mm. apuvälineiden ja ohjauksen tarpeen yhdessä päiväkodin 
tai koulun henkilökunnan kanssa. Myös kasvatukselliset ja opetukselliset asiat 
huomioitiin kuntoutussuunnitelmassa. Fokusryhmähaastatteluissa ilmeni, että 
päiväkotiin pidetään säännöllisesti yhteyttä, mutta koulun aloittamisen jälkeen 
yhteistyö vähenee, yläasteelle siirtymisen jälkeen yhteistyötä on vain satunnaisesti. 
Suositellut terapiamäärät olivat erikoissairaanhoidon vastauksissa useimmiten 
30–60 kertaa vuodessa ja erityiskoulujen vastauksissa 15–20 kertaa vuodessa. 
Terapiakerran pituus oli 45–60 minuuttia. Useimmiten terapiamäärien suunnit­
teluun vaikutti lääkärin arvio ja erikoissairaanhoidossa erityistyöntekijöiden arvio 
(taulukko 8, s. 67). 
Kun nuori ei enää kuulunut erikoissairaanhoidon piiriin tai kun hän lopetti 
peruskoulun, järjestettiin kuntoutujan hoito ja seuranta joko aikuisneurologisessa 
yksikössä (esh 59 %; ek 61 %) tai terveyskeskuksessa (esh 49 %; ek 50 %). Kehitys­
vammaisten nuorten kuntoutuksesta vastasi erityishuolto, jonka piiriin siirryttiin 
viimeistään 16–18 vuoden iässä. Nuorten siirtymistä jatkohoitopaikkaan valmis­
teltiin useimmiten noin vuosi (esh 62 %; ek 50 %). 
Hoitosuhteen päättyessä sekä erikoissairaanhoidossa että erityiskouluissa kun­
toutussuunnitelma tehtiin yleensä vuodeksi eteenpäin. Fokusryhmähaastatteluissa 
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ilmeni, että kuntoutusryhmät eivät tienneet, missä ja miten kuntoutussuunnitelma 
sen jälkeen laaditaan. 
Kuntoutusryhmien ammattilaiset korostivat avovastauksissa kuntoutuksen 
arkeen siirtämisen työläyttä ja haasteellisuutta sekä realististen tavoitteiden aset­
tamisen vaikeutta. He toivoivat kuntoutukseen joustavuutta sekä jaksottamisen 
ja ryhmäkuntoutuksen mahdollisuutta, mikä myös ylläpitäisi kuntoutujan moti­
vaatiota. Mahdollisuutta kommunikaation tukemiseen sekä neuropsykologista oh­
jausta ja kuntoutusta toivottiin nykyistä enemmän ja nuoremmille lapsille. Lisäksi 
toivottiin alueellista ja kansallista sopimusta kuntoutuksen määristä ja tiheydestä. 
MPOC-SP-kyselylomakkeen täytti 173 erikoissairaanhoidon ammattilaista 
(61 %) ja 28 erityiskoulujen ammattilaista (62 %). Tulokset osoittavat, että suun­
nittelutahojen ammattilaiset pitivät tarjoamaansa palvelua perhekeskeisenä. He 
kokivat kohtelevansa kuntoutujia kunnioittavasti, osoittavansa vuorovaikutteista 
herkkyyttä ja pystyvänsä tarjoamaan erityistä tietoa. Tulokset raportoidaan tar­
kemmin erillisessä julkaisussa. 
Kuntoutussuunnitelmat tehtiin erikoissairaanhoidossa useimmiten poliklini­
kalla mutta myös osastolla (taulukko 9). Sekä erikoissairaanhoidossa että valtion 
erityiskouluissa suunnitelmat tehtiin moniammatillisesti. Laatimiseen osallistui 
hieman vaihdellen eri ammattiryhmiä, mutta lähes aina mukana oli fysioterapeutti 
(esh 90 %; ek100 %), useimmiten lastenneurologi (esh 88 %; ek 64 %) ja toiminta­
terapeutti (esh 66 %; ek 79 %). Lapsen tai nuoren vanhemmat osallistuivat sään­
nöllisesti kuntoutussuunnitelman laadintaan (esh 80 %; ek 86 %). Avoterapeutit 
sekä päiväkodin tai koulun edustaja olivat vaihtelevasti mukana. Erityiskouluissa 
myös koulujen muut kuntoutusta tekevät osallistuivat vaihtelevasti kuntoutus­
suunnitelman laadintaan. 
Sekä erikoissairaanhoidon että erityiskoulujen kuntoutustyöryhmien jäsenten 
mukaan avoterapeuttien palautteet huomioitiin säännöllisesti kuntoutussuun­
nitelmaa laadittaessa. Kuntoutuksen sisältöä ja terapioiden määrää suositeltiin 
erikoissairaanhoidossa pääasiassa työntekijöiden ja lääkärin arvion perusteel­
la ja erityiskouluissa objektiivisten arviointimittareiden tulosten ja tavoitteiden 
perusteella. Erikoissairaanhoidossa avoterapeuttien vaikutus oli suuri, kun taas 
erityiskouluissa lääkärin ja vanhempien arvio oli merkittävämpi. 
Suunnittelutahojen kyselyiden perusteella kuntoutussuunnitelmaan kirjattiin 
lähes aina toimintakyvyn taso (esh 93 %; ek 93 %). Eniten kirjattiin kehon toimin­
toihin (esh 84 %; ek 86 %) ja suorituksiin (esh 82 %; ek 85 %) liittyviä tietoja, usein 
huomioitiin myös ympäristöllisiä tekijöitä, kuten perheeseen, apuvälineasioihin, 
päivähoitoon ja kouluun liittyviä asioita (esh 82 %; ek 79 %). Osallistuminen sosiaa­
liseen elämään tai vapaa-ajan harrastuksiin sekä henkilökohtaiset tekijät, kuten 
elämäntapa, yhteistyökyky ja kasvatus, jäivät vähemmälle huomiolle. Kuntoutus­
suunnitelmassa kuvattiin sekä päätavoite (esh 85 %; ek 93 %) että osa-tavoitteita 
(esh 72 %; ek 96 %), mutta tavoitteiden arviointiasteikkoa (Goal Attainment Scale 
GAS) (Kiresuk ym. 1994) ei ollut käytössä.  
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Suurin osa vastaajista ilmoitti, että kontrolliaika ja -paikka oli kirjattu kun­
toutussuunnitelmaan seurantakäyntiä varten, mutta vastuuhenkilön yhteystiedot 
mainittiin harvemmin. Samat erityistyöntekijät tapasivat lapsen tai nuoren seuran­
nassa, ja useimmiten he käyttivät samoja arviointimenetelmiä seurantakäynnillä. 
Taulukko 8. Kuntoutuksen sisällön ja terapioiden määrän suositukseen vaikuttavia tekijöitä alle 16-vuotiaiden 
CP-kuntoutujien kohdalla, määrä ja osuus. 
ei koskaan Harvoin usein Aina 
n (%) n (%) n (%) n (%) 
Objektiiviset arviointimenetelmät 
Erikoissairaanhoito (n = 163) 7 (4) 24 (15) 80 (49) 52 (32) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0) 0 (0) 17 (68) 8 (32) 
Asetetut tavoitteet 
Erikoissairaanhoito (n = 164) 0 (0)  9 (5) 99 (60) 56 (34) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0)  0 (0) 15 (60) 10 (40) 
Sairaalan erityistyöntekijöiden arvio 
Erikoissairaanhoito (n = 167) 0 (0)  1 (1) 65 (39) 101 (60)
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0)  6 (24) 17 (68)  2 (8) 
Lääkärin arvio 
Erikoissairaanhoito (n = 167) 0 (0)  7 (4) 67 (40) 93 (56) 
Erityiskoulut (n = 26) 0 (0)  3 (12) 10 (38) 13 (50) 
Avoterapeuttien arvio 
Erikoissairaanhoito (n = 167) 0 (0) 10 (6) 123 (74) 34 (20) 
Erityiskoulut (n = 26) 0 (0) 6 (23) 17 (65) 3 (12) 
Kuntoutujan omat tavoitteet 
Erikoissairaanhoito (n = 165) 3 (1) 52 (32) 85 (52) 25 (15) 
Erityiskoulut (n = 27) 1 (4) 8 (29) 14 (52) 4 (15) 
Kuntoutujan vanhempien toiveet ja tavoitteet 
Erikoissairaanhoito (n = 166) 1 (1) 27 (16) 112 (67) 26 (16) 
Erityiskoulut (n = 26) 0 (0) 3 (12) 17 (65) 6 (23) 
Taulukko 9. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laatimispaikka erikoissairaanhoi­
dossa, määrä ja osuus. 
ei koskaan Harvoin usein Aina 
n (%) n (%) n (%) n (%) 
Poliklinikalla (n = 162) 2 (1) 23 (14) 106 (65) 31 (19) 
Osastolla (n = 153) 4 (3) 41 (27) 25 (16) 83 (54) 
Muualla (n = 23) 8 (35) 4 (17) 7 (30) 4 (17) 
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Suunnittelutahon kyselyn mukaan kuntoutussuunnitelma nykymuodossaan 
toimi melko hyvin (esh 75 %; ek 89 %). Yleisesti ottaen suunnittelutahon vastaajat 
kokivat, että moniammatillinen tiimityö ja kuntoutusprosessin kokonaisuus toi­
mivat hyvin. Avokysymysten vastauksista ilmeni kuitenkin, että lapsen tai nuoren 
ja vanhempien toiveita huomioitiin heikosti. Erikoissairaanhoidon vastauksien 
perusteella kuntoutus ei integroitunut lapsen tai nuoren arkeen. Erityiskouluissa 
ongelmaksi koettiin kuntoutuksen seuranta ja toimijoiden lukuisuudesta johtuva 
tiedon siirron hankaluus. 
Kuntoutussuunnitelman koettiin toteutuvan melko hyvin (esh 79 %; ek 93 %), 
mutta toteutusta vaikeuttivat ongelmat palveluiden saatavuudessa, hitaus Kelan 
päätöksentekoprosessissa sekä vanhempien huono sitoutuminen ja motivoitumi­
nen kuntoutukseen. Erityiskouluissa kokonaisuuden hallintaa haittasi toimijoiden 
suuri määrä. Erikoissairaanhoidon kyselyn mukaan toteutuneen kuntoutuksen 
sisältö oli maksajatahosta riippumatta joko kokonaan tai osittain sama kuin kun­
toutussuunnitelmassa. Kuntoutussuunnitelma saattoi muuttua alkuperäisestä, jos 
Kelan päätös oli kielteinen. Muutoksen syiksi mainittiin kuntien tai perustervey­
denhuollon resurssipula sekä julkisen terveydenhuollon alueelliset erot terapeut­
tien saatavuudessa. Erityiskoulujen kuntoutussuunnitelma tehtiin lukuvuodeksi 
kerrallaan, ja vastausten perusteella runsaassa puolessa se toteutettiin suunnitel­
lusti. Erityiskoulun oppilas tarvitsi koulun ulkopuolista kuntoutusta vain lomien 
aikana, jolloin kustannuksista vastasi perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito 
tai Kela. Jos Kelasta tuli kielteinen päätös, saattoi oppilas jäädä ilman kuntoutusta 
loman aikana, koska esimerkiksi päätöksentekoprosessin hitauden tai liian myö­
hään tehdyn kuntoutushakemuksen takia kuntoutusta ei ehditä järjestää julkisen 
terveydenhuollon kautta. 
Tämän kyselytutkimuksen tuloksista ilmeni, että KU 207-lomakkeen käyttö 
lasten ja nuorten kuntoutuksen suunnittelussa oli hyvin vähäistä. Monelle erityis­
työntekijälle lomake oli täysin tuntematon. Syiksi käyttämättömyyteen ilmoitettiin 
aikapula sekä se, että lomake tuntui monen muun täytettävän lomakkeen lisänä 
ylimääräiseltä, ja se, että sitä ei voi täyttää sähköisen potilasjärjestelmän kautta. 
7.2 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu 
Tutkimuksen perusjoukon muodostivat kaikki vuonna 2007 Kelasta myönteisen 
vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen (KKL 610/1991 3 § tai KKRL 
566/2005 9 ja 10 §) päätöksen saaneet kuntoutujat diagnoosiryhmässä G80. Poi­
minta kohdistettiin ikäryhmiin 1–2, 5–6, 10–12, 15–16 ja 17–65 vuotta. Näiden 
ikäryhmien katsottiin edustavan siirtymävaiheita (kuntoutuksen alkaminen, 
päivähoidon, esikoulun, ala- ja yläasteen aloittaminen sekä siirtyminen pois las­
tenneurologisen työryhmän seurannasta). Tässä CP-tutkimuksen osioissa tarkas­
teltiin myös aikuisten kuntoutussuunnitelmien laatua. 
Otanta käsitti 115 kuntoutujaa, joista viisi hylättiin valintakriteereiden jäätyä 
täyttymättä (neljän kohdalla tautiluokka ei ollut G80 ja yhdessä kuntoutuspäätök­
        
          
         
        
        
      
 
        
      
        
         
         
       
         
       
      
69 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
sen liitteenä ei ollut kuntoutussuunnitelmaa). Analysoituja kuntoutussuunnitel­
mia, kuntoutuspäätöksiä ja suunnitelmaa edeltäviä kuntoutuspalautteita oli 110. 
Näistä 75 oli alle 16-vuotiaiden ja 35 yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmia. 
Nämä raportoidaan erikseen silloin, kun kuntoutussuunnitelmien sisällössä tai 
laadussa oli selkeitä eroja. Tautiluokituskoodeista eniten edustettuina olivat spas­
tinen diplegia (G80.1, n = 38), spastinen hemiplegia (G80.2, n = 23) ja spastinen 
tetraplegia (G80.0 ja G82.4, n = 11). 
Alle 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmat (n = 75) oli laadittu erikoissai­
raanhoidossa (83 %) tai muualla (11 % erityiskoulussa ja 7 % erityishuollossa). 
Suurin osa kuntoutussuunnitelmista oli tehty epikriisiin (73 %), mutta myös 
B-todistuslomake oli käytössä (19 %). Harvemmin oli käytetty kuntoutuksen 
suunnittelua varten tehtyä KU 207 -lomaketta (3 %) tai C-todistuslomaketta (5 %). 
Kuntoutussuunnitelman kesto oli useimmiten yksi vuosi (73 %), ja suurin osa oli 
jatkosuunnitelmia (83 %). 
Yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmat (n = 35) oli laadittu perustervey­
denhuollossa (56 %), erikoissairaanhoidossa (26 %), erityishuoltopiirissä (9 %) tai 
muualla kuin julkisella sektorilla (9 %). Suunnitelmat oli laadittu pääosin B-todis­
tuslomaketta käyttäen (44 %), mutta myös KU 207 -lomaketta (23 %), epikriisiä 
(18 %) ja C-todistuslomaketta (15 %) oli käytetty. Kuntoutussuunnitelman kesto 
vaihteli puolesta vuodesta kolmeen vuoteen (51 %). 
Moniammatillisuus toteutui hyvin eri tavoin lasten tai nuorten ja aikuisten 
kuntoutuksen suunnittelussa. Moniammatillisuus toteutui melko hyvin alle 
16-vuotiaiden suunnitelmissa, joissa noin puolessa oli kirjattu suunnitelman laa­
timiseen osallistujien lukumäärä. Lisäksi niissä oli mainittu sekä kuntoutujan tai 
hänen omaisensa läsnäolo että monen eri ammattiryhmän edustajan läsnäolo. Sen 
sijaan yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmissa maininta omaisten tai muiden 
ammattiryhmien edustajien läsnäolosta oli vain neljäsosassa. Lääkärin lisäksi läsnä 
oli pääasiassa fysioterapeutti.  
Kuntoutussuunnitelmissa oli harvoin maininta suunnittelun apuna käytetyistä 
lausunnoista ja palautteista. Tavallisimmin kuntoutussuunnitelman liitteenä oli 
fysioterapian palaute (alle 16-vuotiailla 95 %, yli 16-vuotiailla 93 %). Alle 16-vuo­
tiaiden palautteita olivat laatineet sekä sairaaloiden fysioterapeutit että avofysio­
terapeutit; yli 16-vuotiaiden suunnitelmissa palautteet olivat avofysioterapeuttien 
laatimia. Alle 16-vuotiaiden suunnitelmissa oli jonkin verran palautteita toiminta­
terapeuteilta (48 %) ja puheterapeuteilta (37 %) pääasiassa sairaaloiden terapeuttien 
kirjoittamina. Sen lisäksi oli ratsastusterapeuttien (21 %), neuropsykologien (19 %) 
ja muiden (päivähoidon, allasterapeuttien, musiikkiterapeuttien, 28 %) palautteita. 
Yli 16-vuotiaiden palautteissa oli fysioterapiapalautteiden lisäksi lähinnä vain kun­
toutuslaitosten palautteita. Kuntoutussuunnitelmaa edeltäviä terapiapalautteita ei 
yleensä ollut laadittu Kelan lomakkeelle ”Palaute lääkinnällisestä kuntoutuksesta”, 
vaan ne oli useimmiten kirjoitettu ns. vapaata muotoa käyttäen. 
Kuntoutuksen perusteluihin tarvittava tieto oli osittain puutteellisesti kirjattu, 
ja kuntoutuksen tavoitteiden kuvaaminen oli yksipuolista. Tavoitteet oli kuvattu 
useimmissa kuntoutussuunnitelmissa, mutta yleisellä tasolla, kuten ”fyysisen 
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kunnon parantuminen” tai ”toimintakyvyn ylläpitäminen”. Kuntoutujan omia 
tavoitteita oli kuvattu paremmin yli 16-vuotiaiden (29 %) kuin alle 16-vuotiaiden 
(16 %) suunnitelmissa, kuten myös itsenäiseen selviytymiseen liittyviä tavoitteita 
(yli 16-vuotiailla 46 %:ssa, alle 16-vuotiailla 36 %:ssa). Päivittäisiin toimintoihin 
liittyvät tavoitteet oli kuvattu vain joka kymmenennessä, päivähoitoon, kouluun, 
opintoihin tai työelämään siirtymiseen liittyvät tavoitteet viidesosassa ja osallistu­
miseen liittyvät tavoitteet neljäsosassa suunnitelmista. Kuntoutussuunnitelmissa 
ei ollut selvitettävissä, miten omaiset sitoutuivat tavoitteiden saavuttamiseen. 
Toimintakykyä ja aktiviteetin tasoa oli kuvattu aina alle 16-vuotiaiden kuntou­
tussuunnitelmissa ja useimmiten yli 16-vuotiaiden suunnitelmissa. Osallistumista 
oli kummassakin ryhmässä kuvattu yli puolessa suunnitelmista. Arviointimitta­
reiden käytöstä tai mahdollisista mittausten tuloksista oli maininta vain vajaassa 
puolessa kuntoutussuunnitelmista. Lisäksi kuntoutussuunnitelmista puuttui usein 
tieto terapiakerran kestosta ja kotikäyntimahdollisuudesta. Seurantasuunnitelma 
oli kirjattu useimpiin kuntoutussuunnitelmiin ja myös kuntoutuspalautteissa oli 
useimmiten otettu kantaa jatkosuosituksiin. 
Tavallisin myönnetty terapiamuoto oli avofysioterapia (94 %), joka esiintyi 
useimmin myös suunnitelmissa. Suositeltujen avofysioterapiakertojen määrä oli yli 
16-vuotiaille 24–90 kertaa vuodessa ja myönnettyjen 24–104 kertaa. Alle 16-vuo­
tiaille oli suunniteltu 10–120 kertaa vuodessa ja myönnetty 12–156 kertaa. Kaik­
kiaan 24:stä suunnitelmasta (36 %) puuttui suositeltujen avofysioterapiakertojen 
luku. Terapiakerran kesto vaihteli kaikilla 45:stä 90 minuuttiin. Allasterapiaa oli 
myönnetty yli 16-vuotiaille (46 %) selvästi enemmän kuin alle 16-vuotiaille (25 %). 
Yli 16-vuotiaille allasterapiaa oli suunniteltu 5–50 kertaa vuodessa ja myönnetty 
saman verran. Alle 16-vuotiaille oli suunniteltu 10–30 kertaa vuodessa ja myön­
netty 5–50 kertaa vuodessa. Ratsastusterapiaa oli myönnetty neljäsosalle alle 
16-vuotiaista (5–80 kertaa vuodessa 45 tai 60 minuuttia kertaa kohti), mutta yli 
16-vuotiaista vain kahdelle henkilölle (6 %). 
Puheterapiaa ja toimintaterapiaa oli suunniteltu ja myönnetty selvästi fysio­
terapiaa harvemmin. Yli 16-vuotiaille oli suunniteltu ja myönnetty puheterapiaa 
yhdelle henkilölle, mutta toimintaterapiaa ei kenellekään. Alle 16-vuotiaille puhe­
terapiaa oli suunniteltu 10–80 kertaa vuodessa ja myönnetty 18–100 kertaa. Sekä 
suunnitelmissa että päätöksissä kesto vaihteli 45:stä 90 minuuttiin kertaa kohti. 
Toimintaterapiaa oli suunniteltu 10–45 kertaa vuodessa ja myönnetty 10–50 kertaa, 
kesto oli sekä suunnitelmissa että päätöksissä 45–90 minuuttia kertaa kohti. Sekä 
puheterapia- että toimintaterapiakäynnit oli myönnetty pääasiassa kotikäynteinä, 
vaikka suositusta kotikäynnistä ei suunnitelmissa aina näkynytkään. Musiikki­
terapiaa, psykoterapiaa ja neuropsykologista kuntoutusta oli suunniteltu vain alle 
16-vuotiaille ja ainoastaan yksittäisille kuntoutujille. 
Kelan kuntoutuspäätös alle 16-vuotiaille poikkesi kuntoutussuunnitelmasta 
vajaassa puolessa (44 %), mutta päätökset yli 16-vuotiaille olivat useimmiten (85 %) 
suunnitelmien mukaisia. Poikkeama johtui useimmiten puutteellisesta kuntou­
tussuunnitelmasta, jolloin päätös oli pääasiassa kuntoutujan eduksi. Kuntoutus­
suunnitelmia kuntoutuspäätöksiin verrattaessa todettiin, että kuntoutusta oli usein 
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myönnetty enemmän kuin oli suunniteltu. Tässä analyysissa ei ollut käytettävissä 
Kelan toimistossa ennen päätöstä tehtyjä lisäselvityksiä. Vain kaksi laitoskuntou­
tusjaksoa ja yksi puheterapiajakso oli hylätty puutteellisten perustelujen vuoksi. 
Kuntoutussuunnitelmista ja liitteinä olevista palautteista analysoitiin kuntou­
tujien toimintakyvyn kuvauksia käyttäen ICF-tarkistuslistaa (Checklist, Version 
2.1, WHO 2003). Kuntoutussuunnitelmiin oli kirjattu ICF-luokituksen osa-alueita, 
mutta hyvin rajoitetusti ja useimmiten vain tietyt kohteet kustakin osa-alueesta. 
Ruumin/kehon toimintojen osa-alueesta mainittiin useimmin mielen, liikkeen ja 
lihasjänteyden toiminnot. Suoritukset ja osallistuminen -osa-alueesta mainittiin 
useimmiten kommunikaatioon, liikkumiseen ja päivittäisiin toimintoihin liittyviä 
aihealueita. Ympäristötekijöiden osa-alueelta useimmiten mainittiin tuotteet ja 
teknologia. 
7.3 Johtopäätökset 
Kyselytutkimuksen tuloksista ilmeni, että alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien 
kuntoutussuunnitelman sisältö saattoi muuttua kuntoutuksen rahoittajatahosta 
riippuen. Kuitenkaan kuntoutuksen sisällön ja toteutuksen ensisijaisina määrittä­
jinä eivät saisi olla taloudelliset tai henkilöresurssit eikä kuntoutuksen saatavuus. 
Kuntoutuksen suunnittelun tulee olla kuntoutujalähtöistä tarkoittaen terapian 
toteutusmuotojen, käyntimäärien ja yksittäisten terapiakäyntien kestojen yksilöl­
listä suunnittelua. 
7.3.1 Asiakas- ja perhelähtöisyys ja moniammatillisuus 
Sekä erikoissairaanhoidon että erityiskoulujen työntekijät kokivat tarjoavansa 
perhelähtöistä palvelua. Yleistä tietoa tarjottiin melko vähän, mikä on samansuun­
tainen tulos Järvikosken ym. (2009) Asiakkaan äänellä -raportin kanssa. 
Vaikuttaa siltä, että alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitelmat 
tehdään pääosin moniammatillisesti, kun taas yli 16-vuotiaiden suunnitelmat 
tehdään joko lääkärin toimesta tai lääkärin ja fysioterapeutin yhteistyönä. Tämä 
saattaa johtua siitä, että perusterveydenhuollossa resurssit moniammatilliseen 
työskentelyyn ovat puutteelliset. Yli 16-vuotiaiden kuntoutussuunnitelmien laa­
dinnassa oli käytetty pääasiassa avofysioterapeuttien palautteita. Yhteistyön peri­
aatteiden on oltava kirjattuna kuntoutussuunnitelmaan, jotta kaikki kuntoutujan 
arkeen osallistuvat kokevat olevansa tärkeässä roolissa kuntoutuksen tavoitteiden 
saavuttamiseksi. 
Alle 16-vuotiaiden kuntoutuksen kehittämisehdotuksissa esitettiin toivomus, 
että kuntoutuksen tulee tukea kuntoutujien harrastusmahdollisuuksia, mahdol­
listaa parempi osallistuminen arjen toimintoihin sekä tukea puheen ja kommu­
nikaation kehitystä nykyistä aiemmin. Lisäksi esitettiin toivomus, että neuro­
psykologeilla olisi mahdollisuus ohjata perheitä ja läheisiä varhaisessa vaiheessa. 
     
 
       
      
      
      
         
       
      
       
         
     
        
      
       
72 Nykykäytännöt 
Kehittämisehdotukset edellyttävät samansuuntaisia ja kaikkien asianosaisten 
tiedossa olevia tavoitteita sekä saumatonta yhteistyötä eri tahojen välillä. 
7.3.2 Kuntoutussuunnitelmien sisältö ja laatu 
Kuntoutujan tulee osallistua kuntoutussuunnitelman laatimiseen, ja Kelan ohjeissa 
on määritelty kuntoutussuunnitelmaan kirjattavat asiat. Tulosten mukaan näiden 
toteutumisessa oli huomattavia puutteita. 
Kuntoutussuunnitelmien sisältöön tulee vastedes kiinnittää huomiota, niin 
että vaikeavammaisten lääkinnällinen kuntoutus on suunnitelmallista, yksilön 
kuntoutustarpeen huomioivaa, pitkäjänteistä ja kokonaisvaltaista (Brusén ja Ri­
backe 2001, 43–44; Levack ym. 2006; Koivikko ja Sipari 2006, 87; Holliday 2007). 
Kuntoutujan – ja jos kuntoutuja on lapsi, myös hänen omaisensa – on oltava läsnä 
kuntoutussuunnitelmaa tehtäessä, ja kuntoutujan läsnäolo on kirjattava selkeästi 
kuntoutusuunnitelmaan (Koivikko ja Sipari 2006, 87). Ongelmana on erityisesti 
aikuisten kuntoutujien omien tavoitteiden huomioiminen, sillä kuntoutussuunni­
telmien analyysin mukaan yli 16-vuotiaat CP-kuntoutujat eivät olleet aina läsnä, 
kun heidän kuntoutustaan suunniteltiin. 
Kuntoutujan toimintakyky oli kuvattu suurimmassa osassa alle 16-vuotiaiden 
kuntoutussuunnitelmista, mutta puuttui neljäsosasta yli 16-vuotiaiden suunni­
telmista. Lapsen tai nuoren selviytymistä arjessa oli kuvattu vain muutamassa 
suunnitelmassa, aikuisilla hieman paremmin. Kuntoutujan arjessa selviytyminen 
fyysisesti, sosiaalisesti ja psyykkisesti tulee kuvata kuntoutussuunnitelmassa moni­
puolisesti. Tämä selkeyttää tavoitteiden asettamista ja vaikuttavuuden arviointia. 
Kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointi vaikeutuu, jos kuntoutuksen tavoitteet 
aikatauluineen ja/tai seurantasuunnitelma on kirjattu huonosti. Tämän tutkimuk­
sen mukaan seuranta-aika ja -paikka oli useimmiten mainittu, mutta yhteyshenki­
lö puuttui. Analyysin perusteella on vaikea arvioida, miten paljon ja millä tavoin 
julkisen terveydenhuollon erityistyöntekijät osallistuvat kuntoutussuunnitelmien 
laatimiseen. 
Suositeltavat kuntoutustoimenpiteet on kirjattava selkeästi kuntoutussuunnitel­
maan. Samoin on mainittava, milloin suositeltu terapia on tarpeen toteuttaa osit­
tain tai kokonaan kotikäynteinä, jotta kuntoutus siirtyisi arkeen. Tutkimustulosten 
mukaan kuntoutussuunnitelmista puuttui etenkin tarkennettu kertamäärä vuotta 
kohti, terapiakerran kesto ja/tai maininta kotikäyntimahdollisuudesta. Tuloksista 
ilmeni myös, että toiminta- ja puheterapiaa suositellaan fysioterapiaa vähemmän. 
Tämän tutkimuksen avulla ei voida selvittää, johtuuko tämä näiden terapiamuo­
tojen tarpeen vähyydestä vai terapiamuotojen rajallisesta saatavuudesta. 
Lasten kuntoutussuunnitelmat oli useimmiten laadittu vuodeksi. Lasten ja 
nuorten kehitys ja sen myötä muuttuvat ympäristöt vaikuttavat lapsen toimin­
taan, ja lapsen ja nuoren elämäntilannetta onkin tärkeää arvioida riittävän usein. 
Valtaosa analysoitujen kuntoutussuunnitelmien kuntoutujista oli sen ikäisiä, että 
siirtyminen päivähoitoon, kouluun, perusterveydenhuollon seurantaan, opiskele­
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maan tai työelämään oli ajankohtaista. Tämän olisi pitänyt näkyä kuntoutuksen 
tavoitteissa, mutta elämän siirtymävaiheisiin liittyviä tavoitteita ei kuntoutussuun­
nitelmissa ollut juurikaan asetettu. 
Tutkimuksen perusteella näytti siltä, että puutteellisia kuntoutussuunnitelmia 
ei ollut lähetetty takaisin kuntoutussuunnitelmien laatijoille. Tästä huolimatta 
CP-kuntoutujat olivat useimmiten saaneet myönteisen Kelan kuntoutuspäätök­
sen etenkin avoterapioista, ja kuntoutusta oli myönnetty jopa enemmän kuin oli 
suunniteltu. Tämä tulos saattaa johtua siitä, että kaikki aikaisemmat dokumentit 
ja käsittelyyn liittyvät lisäselvityksen kommentit eivät olleet käytettävissä analyysiä 
tehtäessä. Kuntoutussuunnitelmien ja kuntoutuspäätösten vertailujen tulosta on 
tämän vuoksi pidettävä vain suuntaa antavana. 
Kuntoutussuunnitelmien sisällölliset puutteet saattavat osin johtua puutteel­
lisesta kirjaamiskäytännöstä. Kyselytutkimuksissa ja tehdyissä kuntoutussuun­
nitelmien sisällön analyyseissä on ristiriitaisuuksia. Kuntoutussuunnitelmissa 
oli selkeitä puutteita väli- ja kokonaistavoitteiden, kuntoutuksen toteutuksen ja 
seurannan aikataulun sekä vastuuhenkilöiden kirjaamisessa, vaikka kuntoutusta 
suunnittelevat tahot vastasivat kyselytutkimuksissa kirjaavansa niitä melko usein. 
Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien suunnittelutahojen kyselyihin vastattiin, että 
kuntoutuja ja/tai hänen omaisensa ovat yleensä mukana kuntoutussuunnitelmaa 
laadittaessa, mutta analysoiduista kuntoutussuunnitelmista sai päinvastaisen vai­
kutelman. 
Moni tärkeä kuntoutukseen liittyvä asia näyttää jäävän kirjaamatta kuntoutus­
suunnitelmaan, jolloin kuntoutussuunnitelmista puuttuvaa tietoa on luettava ri­
vien välistä. Kirjaamiskäytäntöjen parantaminen on tärkeää, koska suunnitelmiin 
kirjattu tieto toimii päätöksenteon, terapiaa toteuttavien henkilöiden toiminnan 
sekä vaikuttavuuden arvioinnin pohjana. 
ICF-luokituksen käyttö kirjaamisen apuna (esimerkiksi checklist, core sets 
tai RPS-lomake) voisi käynnistää paradigmamuutoksen lääketieteellisestä kohti 
laajempaa biopsykososiaalista ajattelutapaa ja parantaa kuntoutussuunnitelmien 
sisältöä ja laatua (Steiner ym. 2002; Simeonsson ym. 2003, 604). 
7.3.3 Yhteistyö 
Hyvä kuntoutussuunnitelma mahdollistaa eri toimijoiden välisen tiedonsiirron ja 
kuntoutuksen vaikutusten seurannan sekä varmistaa Kelassa oikeudenmukaisen ja 
yhdenvertaisen päätöksenteon. Tämä varmistaa, että kuntoutuja saa tarvitsemansa 
kuntoutustoimenpiteet. Yhteyshenkilöiden kirjaaminen kuntoutussuunnitelmaan 
helpottaa yhteydenpidon toteutumista julkisen terveydenhuollon ja Kelan, terapiaa 
toteuttavien ja kuntoutusta suunnittelevan tahon sekä kuntoutujan ja kaikkien 
edellä mainittujen tahojen välillä. 
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7.3.4 Kehittämisehdotukset  
Suositellun kuntoutuksen määrät vaihtelivat suuresti. Avovastauksissa ja kehitys­
ehdotuksissa esitettiin toivomus yhteisestä sopimuksesta kuntoutuksen määrien 
ja tiheyden suhteen. Yhteinen linja voi olla vaikea toteuttaa, sillä kuntoutus on 
aina yksilöllisesti suunniteltua ja perustuu yksilön tarpeisiin juuri hänen elämän­
tilanteessaan. Yhtenäinen kirjaamiskäytäntö ja lomake helpottavat kuntoutus­
toimenpiteiden kuvaamista ja kuntoutuksen perustelua. Pienen otannan vuoksi 
kuntoutussuunnitelmien ja -päätösten vertailujen tulos on suuntaa antava. Kun­
toutussuunnitelmien laatimiskäytäntöjä yli 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla tulee 
selvittää erillisellä tutkimuksella. 
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8 AvH-, MS- ja Cp-kuntoutuksen toteutuskäytännöt 
8.1 Palveluntuottajien kyselytutkimusten toteutus 
Palveluntuottajille suunnattujen kyselytutkimusten tavoitteina oli selvittää, 
1. miten Kelan kustantama AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutus toteutuu
2. millaisia kehittämistarpeita vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntou­
tujien kuntoutuksessa on. 
Kelan järjestämän vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen nykykäy­
täntöjä selvitettiin useilla eri kyselytutkimuksilla (kuvio 3). Kyselyt suunnattiin 
avopalveluntuottajille sekä kuntoutuslaitoksien moniammatillisille työryhmille 
ja terapeuteille. 
Kuvio 3. Kelan vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen nykykäytäntöjä selvittävien kyselytutkimusten 
vastaajatahot (n = 14). 
KELAN PALVELUNTUOTTAJIEN 
NYKYKÄYTÄNNÖT 
AVH/MS/CP: 
Neuropsykologit 
AVOPALVELUNTUOTTAJIEN 

KYSELYT (6  kpl)
 
KUNTOUTUSLAITOSTEN 

KYSELYT (7 kpl)
 
AVH/MS: 
Fysioterapeutit 
Puheterapeutit 
Toimintaterapeutit 
CP: 
Fysioterapeutit 
Puheterapeutit 
Toimintaterapeutit 
AVH/MS: 
Moniammatillinen työryhmä 
AVH/MS: 
Fysioterapeutit 
Puheterapeutit 
Toimintaterapeutit 
CP: 
Fysioterapeutit
 
Puheterapeutit
 
Toimintaterapeutit 
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8.1.1 Kyselylomakkeet 
Kyselylomakkeet laadittiin terapia-alakohtaisissa ja moniammatillisissa asian­
tuntijatyöryhmissä yhteistyössä Kelan terveysosaston kuntoutusryhmän kanssa. 
Lomakkeet testattiin ennen vastaajille lähettämistä kunkin terapia-alan edusta­
jilla käyttäen kognitiivista haastattelua (Ahola ym. 2002, 53). Kyselylomakkeet, 
jotka lähetettiin sekä avopalveluntuottajille että kuntoutuslaitoksiin, olivat sekä 
diagnoosikohtaisia (AVH/MS ja CP) että ammattialakohtaisia (fysio-, puhe- ja 
toimintaterapia). Kyselyt lähetettiin ruotsinkielisille fysio- ja toimintaterapeuteille 
ruotsinkielisenä. CP-kuntoutujien palveluntuottajille lähetettiin lisäksi MPOC­
SP-kyselylomake (Woodside ym. 2001, 237–252), jolla tarkasteltiin terapeuttien 
näkemystä perhekeskeisyyden toteutumisesta CP-kuntoutujien hoitoprosessissa. 
Vain pieni joukko neuropsykologeja toimii Kelan järjestämän vaikeavammaisten 
AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen parissa, joten neuropsykologisia kuntoutuskäy­
täntöjä ja kehittämisajatuksia selvittelevän kyselytutkimuksen kohderyhmäksi 
valittiin kaikki neuropsykologit. Kaikki palveluntuottajien osuudessa käytetyt 
kyselylomakkeet on saatavilla tämän julkaisun sähköisen version liitteinä (S5–S19). 
Kyselylomakkeissa oli sekä strukturoituja että avoimia kysymyksiä. Kyselyiden 
teemoja olivat 
–	 kuntoutussuunnitelmien ja kuntoutuspäätösten sisällöt 
–	 terapiaprosessiin liittyvät käytännöt, kuten arviointi ja käytetyt arviointi­
menetelmät 
–	 terapian toteutus ja seuranta 
–	 terapian dokumentointi ja yhteistyökäytännöt. 
Kyselyt sisälsivät myös kysymyksiä mm. asiakaslähtöisyydestä, näyttöön pe­
rustuvaan käytäntöön suhtautumisesta, ICF-luokituksen tietämyksestä ja omaan 
ammattiosaamiseen liittyvistä tekijöistä. Kuntoutuskäytäntöjen kehittämiseh­
dotuksia pyydettiin avokysymyksillä. Eri ammattiryhmille laadittiin joko diag­
noosiin tai kuntoutustoimenpiteisiin liittyviä erilliskysymyksiä, minkä vuoksi eri 
ammattiryhmien ja eri diagnoosiryhmien kyselyt eivät ole täysin vertailukelpoisia 
keskenään. 
8.1.2 Kyselyn toteutus 
Ensimmäisessä vaiheessa, keväällä 2008, kyselylomakkeet lähetettiin kaikille 
avopalveluntuottajina toimiville fysio-, puhe- ja toimintaterapeuteille sekä kun­
toutuslaitoksiin, joilla oli vuonna 2007 Kelan kanssa sopimus vaikeavammaisten 
lääkinnällisestä kuntoutuksesta ja kuntoutujia AVH- ja MS-sairausryhmistä. Kun­
toutuslaitosten moniammatillisille työryhmille suunnattiin oma kysely ja lisäksi 
laitosten fysio-, puhe- ja toimintaterapeuteille suunnattiin ammattialakohtaiset 
kyselyt. Syksyllä 2008 lähetettiin kyselylomakkeet kaikille avopalveluntuottajina 
toimiville fysio-, puhe- ja toimintaterapeuteille, joilla oli samana ajankohtana 
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kuntoutuksessa henkilöitä, joilla oli CP-oireyhtymä. Keväällä 2009 lähetettiin am­
mattialakohtaiset kyselyt CP-kuntoutujia hoitaneiden kuntoutuslaitosten fysio-, 
puhe- ja toimintaterapeuteille. Keväällä 2009 lähetettiin myös neuropsykologisen 
kuntoutuksen nykykäytäntöjä selvittävä web-pohjainen kysely kaikille Suomen 
neuropsykologisen yhdistyksen jäsenille (n = 388). 
8.1.3 Kyselyiden vastausprosentit 
Avoterapeuttien ja neuropsykologien nykykäytäntöjä selvittäneiden kyselyjen 
vastausprosentti oli 50–77 % (taulukko 10). Taulukossa 11 (s. 78) esitetään, kuinka 
monella terapeutilla ja neuropsykologilla oli vastaushetkellä AVH-, MS- tai CP­
kuntoutujia terapiassa ja kuinka monta kuntoutujia oli. 
Laitosmuotoista kuntoutusta AVH- ja MS-kuntoutujille oli toteutettu 23 kun­
toutuslaitoksessa, joista vain osassa tarjottiin toiminta- ja puheterapiapalveluja. 
Kyselyissä selvitettiin tavanomaisia kuntoutuskäytäntöjä yksilöllisten kuntoutus­
jaksojen ja kuntoutuskurssien aikana edeltävän vuoden ajalta. Kyselyjen perus­
joukko ja niihin vastanneet esitetään taulukossa 12 (s. 78). 
Taulukko 10. Kyselyn saaneiden ja siihen vastanneiden avopalveluntuottajien ja neuropsykologien määrä. 
perusjoukko vastanneet vastanneet 
Kysely n n % 
Fysioterapia 
AVH/MS 837 598 62 
CP 630 438 70 
Puheterapia 
AVH/MS 65 44 68 
CP 103 79 77 
Toimintaterapia 
AVH/MS 95 66 68 
CP 143 101 72 
Neuropsykologinen 
kuntoutusa 388 156 n. 50 
a Noin 80 ei ollut työssä vastaushetkellä tai heitä ei tavoitettu. 
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Taulukko 11. Avopalveluntuottajat, joilla vastaushetkellä oli AVH-, MS- tai CP-kuntoutujia terapiassa sekä 
kuntoutujien määrät. 
AvH MS Cp 
palvelun- Kuntou- palvelun- Kuntou- palvelun- Kuntou­
tuottajat tujat tuottajat tujat tuottajat tujat 
n n n n n n 
Fysioterapia 386 1 089 448 1 087 438 2 061 
Puheterapia 29 111 12 14 56 159 
Toimintaterapia 46 203 20 31 78 266 
Neuropsykolo­
ginen kuntoutus 13a ER 6b ER 4 ER 
ER = ei raportoitu.
 
a Joista 2 laitoskuntoutuksessa.
 
b Joista 4 laitoskuntoutuksessa.
 
Taulukko 12. Kyselyn saaneiden ja siihen vastanneiden kuntoutuslaitosten määrä. 
Kysely perusjoukko 
n 
vastanneet 
n 
vastanneet 
%a 
AVH/MS Moniammatillinen 23 laitosta 13 laitosta 57 
AVH/MS Fysioterapiab 
Puheterapiab 
Toimintaterapiab 
23 laitosta 
12 vastausta 
9 vastausta 
16 vastausta 
52 
ER 
ER 
CP Fysioterapiac 
Puheterapiac 
21 laitosta 
10 laitosta 
17 laitosta 
27 terapeuttia 
7 laitosta 
8 terapeuttia 
81 
ER 
70 
ER 
Toimintaterapiac 12 laitosta 12 laitosta 
23 terapeuttia 
100 
ER 
ER = ei raportoitu.
 
a Vastausprosenttia laskettaessa perusjoukkona on ollut kuntoutuslaitosten määrä.
 
b Vastaukset analysoitu laitoskohtaisesti.
 
c Vastaukset analysoitu terapeuttikohtaisesti.
 
8.2 Kuntoutuksen toimivuus palveluntuottajien kyselyjen perusteella  
8.2.1 Julkisen terveydenhuollon kuntoutussuunnitelmat 
Palveluntuottajien kyselyistä kävi ilmi, että terapioita koskevat kuntoutussuunni­
telmat laadittiin useammin erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa. 
Poikkeuksena tästä oli AVH-kuntoutujien fysioterapiaa koskevat kuntoutussuun­
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nitelmat, jotka laadittiin selkeästi useammin perusterveydenhuollossa kuin eri­
koissairaanhoidossa. (Taulukko 13.) Lisäksi CP-kuntoutujien kuntoutussuunnitel­
mia laadittiin myös kehitysvammahuollossa ja erityiskouluissa. Neuropsykologi­
sessa kuntoutuksessa käyvien vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien 
kuntoutussuunnitelmat on valtaosin laadittu erikoissairaanhoidossa. 
Suurin osa kyselyyn vastanneista avopalveluntuottajista vaikutti ainakin osit­
tain tyytyväisiltä kuntoutussuunnitelmiin, sillä he kokivat useimmiten saavansa 
suunnitelmista tarvittavat tiedot terapian käynnistämiseksi. Eri diagnoosiryhmien, 
terapia-alojen sekä avo- ja laitoskuntoutuksen osalta kuntoutussuunnitelmissa oli 
myös vaihtelua. Esimerkiksi puheterapeutit kokivat, että AVH- ja CP-kuntou­
tujien kuntoutussuunnitelmat olivat puheen, kielen ja kommunikaation osalta 
tarkempia kuin MS-kuntoutujien. Toisaalta kuntoutuslaitosten toimintaterapeutit 
ja CP-kuntoutujien kanssa laitoksissa työskentelevät fysioterapeutit arvioivat, että 
kuntoutussuunnitelma ei anna heille riittävästi tietoa terapian suunnittelemiseksi 
laitosjakson ajalle. 
Avovastauksissa korostui moniammatillisten palaverien tärkeys aikuiskuntou­
tujien kuntoutussuunnitelmien laatimisessa. Neuropsykologit ja puheterapeutit 
toivat esille myös ns. ei-näkyvien oireiden (esimerkiksi kommunikaatiovaikeudet 
ja neuropsykologiset oireet) arvioinnin tarpeen. 
Avopalveluntuottajat ilmoittivat, että kuntoutussuunnitelmissa oli useim­
miten kuvattu hoidosta vastaavan tahon yhteystiedot sekä kuntoutuksen toteu­
tussuunnitelma, esimerkiksi terapian kokonaiskertamäärät, käynnin kesto sekä 
terapian toteutusympäristö. Terapian päätavoitteet oli usein merkitty tarkem­
min kuin vain toimintakyvyn ylläpitäminen tai parantaminen, mutta tavoit­
teiden määrittelyssä oli myös vaihtelua. Kaikkien terapia-alojen edustajista osa 
Taulukko 13. Fysio-, puhe- ja toimintaterapiassa olevien kuntoutujien kuntoutussuunnitelmien laadintapaikka 
palveluntuottajien vastausten mukaan. 
erikois­ perus-
Kuntoutujan Kuntoutujien sairaan­ terveyden­
diagnoosi Terapia määrä hoito, % huolto, % Muu, % 
AVH Fysioterapia 1 086 28 71 1 
Puheterapia 111 55 43 2 % 
Toimintaterapia 195 51 48 1 % 
MS Fysioterapia 1 077 53 44 3 
Puheterapia 13 69 15 15 
Toimintaterapia 27 56 44 – 
CP Fysioterapia 2 061 59 31 10 
Puheterapia 159 77 8 16 
Toimintaterapia 226 85 6 9 
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vastaajista ilmoitti, että päätavoitteet oli määritelty harvoin. Nykyistä selkeämpää 
kuntoutuksen tavoitteiden kirjaamista kuntoutussuunnitelmiin pidettiin tarpeel­
lisena. Palveluntuottajat totesivat, että terapian sisältö, jaksotusmahdollisuudet ja 
toteutusympäristön vaihtelumahdollisuudet oli kuvattu kuntoutussuunnitelmissa 
puutteellisesti tai jätetty kokonaan kuvaamatta. Muiksi kuntoutussuunnitelman 
sisältöön liittyviksi kehittämistä vaativiksi asioiksi esitettiin kuntoutujan voima­
varojen parempi kuvaaminen ja kuntoutujan läheisten mahdollisuudet tukea 
kuntoutujaa tavoitteiden saavuttamisessa. 
Palveluntuottajat toivoivat, että terapian toteutusmuoto (yksilö-, pari- ja ryh­
mäterapia) ja toteutuspaikka voisivat jakson aikana vaihdella. Tämä mahdollistaisi 
kuntoutujan yksilöllisten tarpeiden tarkoituksenmukaisen huomioimisen. Myös 
kuntoutujan ympäristöön kohdistuvat interventiot ja kuntoutujan sosiaaliseen 
verkostoon kuuluvien henkilöiden ohjaus koettiin tärkeiksi. 
Kuntoutussuunnitelmien sisältöä koskevien kysymysten osalta vastausten ha­
jonta oli suuri (melkein kaikissa alakohdissa 1–5) eli kuntoutussuunnitelmien 
sisällöt olivat hyvin vaihtelevia. 
8.2.2 Kelan kuntoutuspäätökset 
Kuntoutuspäätöksiin sisältyviä tietoja myönnettyjen terapioiden kertamääristä, 
terapiamuodoista sekä yksittäisten terapiakertojen kestoista kysyttiin vain AVH- 
ja MS-kuntoutujien avoterapeuteille suunnatuissa kyselyissä. CP-kuntoutujien 
osalta nämä tiedot kerättiin Kelan rekistereistä. Vuoden 2007 tilastotiedot on 
esitetty taulukossa 1 (s. 24). Palveluntuottajien näkemys AVH- ja MS-kuntoutujien 
kuntoutuspäätöksiin sisältyvistä terapiakäyntien määristä ja kestoista oli hyvin 
samansuuntainen rekisteritietojen kanssa. 
Palveluntuottajat toivoivat avovastauksissa, että kuntoutus voitaisiin aloittaa 
sekä AVH- että MS-kuntoutujien osalta nykyistä aiemmin sairastumisen tai diag­
noosin saamisen jälkeen. Tämä kuvastanee julkisen terveydenhuollon vastuulla 
olevan kuntoutuksen heikkoa järjestymistä. Terapeutit toivoivat myös intensii­
visemmän kuntoutuksen mahdollisuutta. Kerran viikossa annettavaa terapiaa 
pidettiin liian vähäisenä. 
Suurimmaksi yksittäiseksi ongelmaksi koettiin kuntoutuspäätösten viipymi­
nen, minkä epäiltiin osittain johtuvan kuntoutussuunnitelmien viipymisestä. 
Lisäksi toivottiin pidempikestoisia ja yksilön tarpeiden mukaan joustavia kun­
toutuspäätöksiä. 
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8.2.3 Palveluntuottajien toiminta ja tietämys 
Asiakas- ja perhelähtöisyys 
Terapeutit kertoivat toimivansa asiakaslähtöisesti. Kyselytutkimuksen avulla ei 
saada tarkempaa tietoa siitä, miten asiakaslähtöisyyden periaatteet toteutuivat 
todellisuudessa. Suurin osa terapeuteista ja neuropsykologeista kertoi muodosta­
vansa tavoitteet yhdessä kuntoutujan ja/tai tämän omaisen kanssa. Laitosjaksolla 
etenkin AVH- ja MS-kuntoutujien sekä yli 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien omais­
ten ja läheisten osallistuminen suunnitteluun toteutui heikommin kuin avokun­
toutuksessa. Yhteistyö kuntoutuslaitosten ja omaisten välillä toteutui parhaiten, 
jos omainen osallistui laitosjaksolle. Muissa tilanteissa yhteistyö oli vähäistä ja 
omaisten ohjaus tehtiin kirjallisesti. 
CP-kuntoutujien kanssa työskentelevät fysio-, puhe- ja toimintaterapeutit vas­
tasivat MPOC-SP-kyselylomakkeeseen. Terapeutit kokivat, että he kohtelevat 
kuntoutujia kunnioittavasti, osoittavat vuorovaikutteista herkkyyttä ja tarjoavat 
melko paljon erityistä tietoa (taulukko 14). Sen sijaan yleisen tiedon tarjoamisessa 
perheille oli paljon hajontaa ja keskimäärin terapeutit kokivat tarjoavansa sitä 
melko vähän. Yleisellä tiedolla tarkoitetaan mm. perheiden välisten yhteyksien 
edistämistä ja eri palveluita koskevaa neuvontaa. 
Taulukko 14. Perhelähtöisyyden toteutuminen CP-kuntoutujien terapiassa avoterapeuttien kokemana. MPOC­
SP-kysely; keskiarvo ja -hajonta, minimi ja maksimi. 
perhelähtöisen palvelun 
osa-alue 
Avopalvelun tuottajat 
(n) Keskiarvo 
Keskihajonta SD 
(min–max) 
Osoittaa vuorovaikutteista 
herkkyyttä 
Fysioterapia (224) 
Puheterapia (51) 
Toimintaterapia (70) 
5,06 
5,15 
5,10 
0,91 (1,70–7,00) 
0,63 (4,00–6.60) 
0,73 (3,00–6,60) 
Tarjoaa yleistä tietoa Fysioterapia (225) 
Puheterapia (48) 
Toimintaterapia (65) 
3,74 
3,55 
3,55 
1,27 (1,00–6,60) 
1,00 (1,00–6,20) 
1,06 (1,00–6,00) 
Viestii erityistä tietoa Fysioterapia (236) 
Puheterapia (51) 
Toimintaterapia (70) 
4,93 
5,51 
5,22 
1,24 (1,00–7,00) 
0,99 (2,67–7,00) 
0,99 (2,67–7,00) 
Kohtelee henkilöitä kunnioit­
tavasti 
Fysioterapia (238) 
Puheterapia (50) 
Toimintaterapia (70) 
5,62 
5,66 
5,56 
0,73 (3,22–7,00) 
0,65 (4,00–6,89) 
0,66 (4,22–6,78) 
MPOC-SP:n arviointiasteikko: 1 = ei ollenkaan, 2 = hyvin vähän, 3 = melko vähän, 4 = jonkin verran, 5 = melko paljon, 
6 = paljon ja 7 = hyvin paljon. 
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Tavoitteiden saavuttamista edistävät tekijät 
Kuntoutuspalveluiden tuottajilla oli hyvin yhteneväiset näkemykset CP-kuntou­
tujien terapiatavoitteiden saavuttamista edesauttavista tekijöistä. Tärkeimmiksi 
koettiin 
– terapiatavoitteiden realistisuus 
– terapeutin/neuropsykologin ammattitaito ja pätevyys 
– kuntoutujan motivaatio ja sitoutuminen terapiaan 
– mahdollisuus joustavaan ja muunneltavissa olevaan terapian toteutukseen. 
Puhe- ja toimintaterapeutit sekä neuropsykologit esittivät tärkeäksi myös lä­
heisten osallistumisen ja kuntoutujan kannustamisen tärkeyden. Puheterapeutit 
korostivat moniammatillisen työskentelyn merkitystä CP-kuntoutuksessa ja neu­
ropsykologit toimivaa kuntoutuskontaktia. Tärkeiksi tavoitteiden saavuttamista 
edistäviksi tekijöiksi arvioitiin myös kuntoutujan vireystila ja jaksaminen sekä 
hyvä terapiasuhde. 
Terapeuttien ammattitaidon ylläpito 
ICF-luokitus eli Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen 
luokitus (ks. luku 4.6) on suurimmalle osalle Kelan palveluntuottajista pääpiir­
teissään tuttu. Kuitenkin reilu kolmasosa fysioterapeuteista, noin neljäsosa puhe­
terapeuteista ja vajaa viidesosa toimintaterapeuteista kertoi, että ei joko ymmärrä 
luokitusta tai ei ole koskaan kuullut siitä. Lähes puolet neuropsykologeista ilmoitti, 
ettei tunne luokituksen sisältöä. Toisaalta osa vastaajista kertoi tuntevansa luoki­
tuksen niin hyvin, että osaa selittää sen muille tai hyödyntää sitä työssään. Eten­
kin monille CP-kuntoutujia kuntouttaville kuntoutuslaitosten fysioterapeuteille 
ICF-luokitus oli hyvin tuttu työväline. Useimmat luokituksen tuntevat neuropsy­
kologit pitivät luokitusta kuntoutuksen tavoitteiden asettamiseen, kuntoutuksen 
toteutukseen ja tavoitteiden saavuttamisen arviointiin soveltuvana viitekehyksenä.
Useimmat Kelan palveluntuottajat suhtautuvat myönteisesti tai hyvin myöntei­
sesti näyttöön perustuvaan kuntoutukseen. Ammattitaidon ylläpitämisen kannalta 
terapeutit kokivat kuitenkin yhteisöllisen tiedon jakamisen ja kouluttautumisen 
tärkeämmäksi kuin tutkimustiedon etsimisen. Tärkeimmäksi ammattitaitoa yllä­
pitäväksi tekijäksi terapeutit valitsivat keskustelun ja ajatusten vaihdon joko sa­
mankaltaista työtä tekevien kollegoiden tai muiden kuntoutusalan ammattilaisten 
kanssa. Myös erityisesti terapia- tai arviointimenetelmiin ja terapeuttisiin taitoihin 
liittyvät koulutukset koettiin tärkeiksi. Muiden tekijöiden osalta vastaukset hajo­
sivat jonkin verran enemmän. Esimerkiksi aikuisia kuntouttavat puheterapeutit 
ja kuntoutuslaitosten CP-kuntoutujia kuntouttavat toimintaterapeutit ilmoittivat 
näyttöön perustuvan hoitokäytännön sekä tieteellisen tutkimustiedon etsimiseen 
ja arviointiin keskittyvien koulutuksien olevan tärkeitä. Kuntoutuslaitoksissa 
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CP-kuntoutujia kuntouttavat fysio- ja puheterapeutit puolestaan kokivat tärkeäksi 
kansainvälisten julkaisujen ja uusimman tieteellisen tiedon seuraamisen. 
8.2.4 Yhteistyö ja tiedonkulku 
Moniammatillinen yhteistyö avokuntoutuksessa 
Kaikki palveluntuottajat tekivät yhteistyötä eri tahojen ja ammattiryhmien kanssa 
ja pitivät sitä tärkeänä. Aikuisia kuntouttavien yhteistyö toteutui tavallisimmin 
joko puhelimitse tai sähköpostitse. Palaverit, kuten kuntoutussuunnitelman tar­
kistamista tai laatimista koskevat yhteisneuvottelut, olivat harvinaisempia. Lapsia 
ja nuoria kuntouttavien yhteistyö toteutui myös palavereissa, joiden tarkoituksena 
oli kuntoutussuunnitelmien tai HOJKS:n laatiminen. Erityisen tärkeäksi koettiin 
se, että avoterapeuteilla on mahdollisuus osallistua paikallistason palavereihin ja 
terapeuttien yhteisiin palavereihin Kelan kuntoutuspäätöksen puitteissa. Kahden 
eri ammattiryhmän yhdessä samanaikaisesti toteuttama yksilöterapia (ns. yhteis­
terapia) toteutui harvoin. 
Moniammatillinen laitoskuntoutus 
Laitoksissa työskentelevät fysio-, puhe- ja toimintaterapeutit kertoivat tekevänsä 
yhteistyötä sekä keskenään että kuntoutuslaitoksen muiden työntekijöiden kanssa. 
Moniammatilliseen yhteistyöhön kuului keskusteluja Kelan kuntoutujien tavoit­
teista ja kuntoutujille suunnitellun ohjelman tarkennuksista sekä kuntoutujan hen­
kilökohtaisista tavoitteista ja kuntoutuksessa käytettävistä terapiamenetelmistä. 
Kuntoutustyöryhmissä sovittiin yhteisestä kirjaamistavasta ja ammattiryhmien 
työnjaosta sekä toisten ammattiryhmien neuvojen huomioimisesta. Terapeutit ko­
kivat moniammatillisen työryhmän suunnittelupalaverit hyödyllisiksi kuntoutujan 
kuntoutusprosessin etenemisen kannalta. Kuntoutuslaitosten moniammatilliset 
työryhmät kokoontuivat keskimäärin kaksi kertaa viikossa. 
Moniammatillisesti toteutuvat terapiat, esimerkiksi kahden eri ammattiryh­
män yhdessä toteuttamat yksilöterapiat, ryhmäterapiat sekä yhteisluennot, eivät 
olleet yleisiä. Poikkeuksen muodosti CP-kuntoutujien fysioterapia, joka toteutui 
melko usein ryhmäterapiana yhdessä muiden ammattiryhmien kanssa. 
Moniammatillista yhteistyötä kehitettiin koulutuksen avulla. Yhteistyön ke­
hittämismenetelmiä olivat myös laatukäsikirjan työstäminen sekä ryhmäohjauk­
seen tai vastaavaan osallistuminen. Puolet kuntoutuslaitoksista työsti myös omaa 
toimintaansa ohjaavaa kuntoutusfilosofiaa tai viitekehystä. Joissakin laitoksissa 
moniammatillisen yhteistyön kehittäminen oli säännöllistä, lähes viikoittaista, 
kun taas joissakin hyvin harvoin tapahtuvaa. Terapeutit ja neuropsykologit kokivat 
tärkeäksi kehittää moniammatillista yhteistyötä sekä laitoksen sisällä että erilaisten 
sidosryhmien kanssa muun muassa verkostopalaverien muodossa. Kirjaamiseen 
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kaivattiin kaikkia tahoja koskevia yhteisiä laatukriteerejä moniammatillisen kom­
munikaation ja yhteisen ymmärryksen kehittämiseksi. 
Tiedonkulku 
Kyselyssä tuli esille, että kaikilla terapeuteilla ei läheskään aina ole riittävästi tie­
toa kuntoutujan kokonaiskuntoutussuunnitelmasta, muista meneillään olevista 
terapioista tai niiden tavoitteista. Kuntouttava terapeutti ei aina saanut tietoa 
kuntoutujan aiemmasta kuntoutuksesta. Esimerkiksi CP-kuntoutujien toiminta­
terapeuteista noin kolmasosa ja puheterapeuteista lähes puolet ilmoitti, että he 
olivat saaneet kuntoutujan aiemman terapialausunnon harvoin tai eivät koskaan. 
Kuntoutuslaitosten terapeutit saivat kuntoutujan aiemmat lausunnot käyttöön­
sä vielä harvemmin kuin avopuolen terapeutit. Kuntoutuslaitosten fysioterapeu­
teista noin puolet arvioi, että heillä on joko harvoin tai ei juuri koskaan käytössään 
AVH- ja MS-kuntoutujien avofysioterapeuttien kirjallisia terapiapalautteita. 
Hoitovastuussa olevan terveydenhuollon yksikön keskeiset arviointi- tai testitu­
lokset olivat terapeuteilla ja neuropsykologeilla vaihtelevasti käytettävissä. Esimer­
kiksi kolme neljästä avopuheterapeutista ilmoitti, että heillä on arviointitulokset 
käytössään, kun valtaosalla (13/15) laitosten toimintaterapeuteista ei näitä tuloksia 
ollut käytössään CP-kuntoutujaa arvioidessaan. Yli puolet neuropsykologeista ra­
portoi, että kuntoutuksen alkaessa heillä oli useimmiten käytössään kuntoutujaa 
koskevat aiemmat neuropsykologiset lausunnot, harvemmin neuropsykologisen 
tutkimuksen testipöytäkirjat. 
8.2.5 Kuntoutuksen päättyminen 
Kuntoutuksen päättymisen syyt 
Avofysioterapia oli päättynyt kyselyä edeltävän 12 kuukauden aikana kolmasosalta 
AVH-kuntoutujista ja vajaalta viidesosalta MS-kuntoutujista. Yleisin avofysio­
terapian päättymisen syy sekä AVH- että MS-kuntoutujilla oli 65 ikävuoden täyt­
tyminen. Avopuheterapian yleisin päättymisen syy AVH- ja MS-kuntoutujilla oli 
Kelan kuntoutuspäätöksen päättyminen tai umpeutuminen joko siitä syystä, että 
kuntoutuja ei enää täyttänyt Kelan vaikeavammaisuuden ehtoa, tai siitä syystä, että 
hän oli täyttänyt 65 vuotta. Noin kolmasosalla AVH-kuntoutujista puheterapia oli 
päättynyt terapian tavoitteiden saavuttamiseen. Avotoimintaterapia oli tyypillisesti 
päättynyt AVH-kuntoutujalla siksi, että taitojen lisääntymistä ei ollut enää havait­
tavissa tai asetetut tavoitteet saavutettiin. Toimintaterapia päättyi myös melko 
usein sekä AVH- että MS-kuntoutujien täyttäessä 65 vuotta. Neuropsykologinen 
kuntoutus päättyi useimmin AVH- ja MS-kuntoutujan tilanteen korjaantumiseen 
tai kuntoutustavoitteiden saavuttamiseen. 
CP-kuntoutujien fysioterapeutit vastasivat, että kyselyn vaihtoehdot olivat 
harvoin terapian päättymisen syinä, 65 vuoden ikä oli ainoa selkeä fysioterapian 
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päättymiseen johtava syy. Puheterapia päättyi yleensä silloin, kun puheterapian 
tavoitteet oli saavutettu tai edistymistä ja taitojen lisääntymistä ei ollut enää 
havaittavissa. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien toimintaterapian päättymi­
sen syissä oli hajontaa, mutta lähes kolmannes vastaajista ilmoitti syynä olevan 
toimintaterapian tavoitteiden saavuttamisen tai että hoitovastuussa oleva taho ei 
enää suositellut terapiaa. 65 vuoden iän saavuttaminen oli harvoin CP-kuntoutujan 
puhe- ja toimintaterapian päättymisen syy. Vaikeavammaisten CP-kuntoutujien 
kanssa työskentelevät neuropsykologit raportoivat yleisimmäksi kuntoutuksen 
päättymisen syyksi kuntoutujan tilanteen korjaantumisen tai kuntoutustavoittei­
den saavuttamisen. 
Suurin osa CP-kuntoutujien fysio- ja toimintaterapeuteista ja puolet AVH- ja 
MS-kuntoutujien puheterapeuteista oli sitä mieltä, että Kelan järjestämän terapian 
myöntöedellytysten päättyessä kuntoutusta olisi ollut syytä jatkaa julkisen tervey­
denhuollon toimesta. 
Kuntoutuslaitoksien moniammatillisten työryhmien kyselyn mukaan laitosjak­
sot keskeytyivät harvoin. Kyselyä edeltävän 12 kuukauden aikana MS-kuntoutujan 
laitoskuntoutusjakso oli keskeytynyt neljässä ja AVH-kuntoutujan seitsemässä 
kuntoutuslaitoksessa. Yleisin keskeytymisen syy oli kuntoutujan sairastuminen. 
Vammat tai tapaturmat olivat ohjatun kuntoutuksen aikana harvinaisia. Kyselyn 
aikaperiodilla vain yhdessä laitoksessa oli tapahtunut kaatumistapaturma. 
Kuntoutuspalaute 
Avoterapeutit laativat terapiapalautteen vähintään kerran vuodessa ja aina terapian 
päättyessä. Suurin osa terapeuteista ei ollut käyttänyt terapiapalautteen laatimiseen 
Kelan ”Palaute vaikeavammaisten lääkinnällisestä kuntoutuksesta” -lomaketta. 
Terapiapalautteisiin kirjattiin usein kuntoutujan ja/tai hänen omaistensa mielipide 
kuntoutuksen vaikuttavuudesta. Kuntoutuslaitosten kirjallisen kuntoutusselosteen 
laati moniammatillinen työryhmä. Säännöllisimmin kuntoutusselosteen laati­
miseen osallistuivat fysioterapeutti, lähihoitaja tai perushoitaja, sairaanhoitaja, 
sosiaalityöntekijä ja erikoislääkäri. Kuntoutusseloste toimitettiin usein kuntou­
tussuunnitelman laatijataholle, mutta vain noin kolmasosa laitoksista lähetti sen 
avokuntoutuksen terapeuteille. 
Valtaosa avoterapeuteista ja kuntoutuslaitosten terapeuteista laati lisäksi monia 
muita lausuntoja, joista suurin osa koski apuvälineitä sekä kunnan sosiaalitoimen tai 
terveystoimen erilaisten etuuksien hakemista. Avofysioterapeutit kirjoittivat myös 
autokoulua, auton hankintaa tai parkkilupaa koskevia lausuntoja. 
8.2.6 Kuntoutusprosessin sujuvuus ja kehittämistarpeet 
Terapeuttien näkemystä nykykäytäntöjen kehittämisestä tarkasteltiin avoimella 
kysymyksellä ”Miten kehittäisitte kuntoutuskäytäntöjä nykyistä paremmiksi?”. 
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Kysymykseen vastasi yhteensä 894 Kelan avo- ja/tai laitoskuntoutuspalveluja tuot­
tavaa fysio- (n = 742), puhe- (n = 56) ja toimintaterapeuttia (n = 89). Myös neuro­
psykologit ilmoittivat kehittämisalueita. Kuntoutusprosessin osalta kommentit 
koskivat pääasiassa yhteistyöhön ja tiedonkulkuun liittyviä ongelmia, kuntoutus­
suunnitelmien ja kuntoutuspäätösten sisällön puutteita, kuntoutujan seurantaa 
sekä kuntoutuspäätösprosessin aikatauluun liittyviä ongelmia. Suurimpana yksit­
täisenä kritiikin kohteena oli Kelan kuntoutuspäätösten viipyminen, mikä koettiin 
sujuvan kuntoutusprosessin esteeksi. Lisäksi kritisoitiin myös terveydenhuollossa 
laadittavien kuntoutussuunnitelmien viipymistä ja valitusprosessin hitautta. Myös 
hakemusbyrokratia ja asiakkaan puutteellinen informointi hakulomakkeiden 
täyttämisessä koettiin kuntoutusprosessin sujuvuutta hankaloittavaksi tekijäksi. 
Muut terapeuttien ja neuropsykologien kehitysehdotukset koskivat mm. vai­
keavammaisuuden määritelmän selventämistä, Kelan kuntoutuksen ikärajan 
poistamista, terapiapalveluiden saatavuutta, joustavampia ja monipuolisempia 
kuntoutuskäytäntöjä, yhteistyötä kuntoutusta suunnittelevan ja toteuttavan sekä 
eri sidosryhmien ja ammattilaisten kesken, moniammatillisen yhteistyön lisää­
mistä ja kuntoutussuunnitelmien laadun parantamista. Lisäksi terapeutit pitivät 
tärkeänä mm. kuntoutujien alueellisen tasa-arvon toteutumista, mittareiden ke­
hitys- ja tutkimustyön lisäämistä sekä terapeuttien jatkuvaa kouluttautumista. 
Laitoskuntoutuksen ja julkisen terveydenhuollon väliseen työnjakoon toivottiin 
myös selkeyttä apuvälinetyön osalta. Kuntoutuslaitosten puheterapeutit pitivät 
tärkeänä mm. MS-kuntoutujien sekä aikuisten ja iäkkäämpien CP-kuntoutujien 
puheen ja kommunikaation kuntoutustarpeen tunnistamista. Neuropsykologit 
nostivat yhdeksi keskeiseksi kehittämisosa-alueeksi neuropsykologisen kuntou­
tuksen tarpeen nykyistä kattavamman arvioinnin. 
Kritiikistä huolimatta suurin osa esimerkiksi CP-kuntoutujien avoterapeuteista 
oli sitä mieltä, että nykyinen kuntoutusprosessi huomioi kuntoutujan terapiatar­
peen hyvin. 
8.3 Terapioiden toteutus palveluntuottajien kyselyiden perusteella 
8.3.1 Fysioterapian käytännöt 
AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapia 
Kyselyyn vastanneiden avofysioterapeuttien AVH-kuntoutujat olivat yleisimmin 
yli 55-vuotiaita kotona asuvia eläkeläisiä, joiden sairastumisesta oli kulunut useim­
miten 5–10 vuotta tai yli 10 vuotta. MS-kuntoutujat olivat yleisimmin 45–54-vuo­
tiaita eläkeläisiä, joiden MS-diagnoosin saamisesta oli kulunut useimmiten yli 10 
vuotta. 
AVH- ja MS-kuntoutujien avofysioterapian yleisin muoto oli yksilöterapia 
fysioterapiatiloissa (50–90 kertaa vuodessa, 60 minuuttia/kerta). Fysioterapian 
toteutuksessa oli kuitenkin jonkin verran diagnoosiin liittyviä eroja. AVH-kuntou­
tujien fysioterapian toteutuspaikka oli useammin palveluntuottajan tilan ja kodin 
yhdistelmä kuin MS-kuntoutujilla. Vastaavasti MS-kuntoutujan fysioterapian yk­
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sittäinen terapia-aika oli hieman pidempi. Lisäksi MS-fysioterapia sisälsi enemmän 
lymfaterapiaa, ratsastusterapiaa, useamman terapiamenetelmän yhdistelmähoitoja 
tai laitoskuntoutusjaksoja kuin AVH-kuntoutujan fysioterapia. 
Fysioterapian sisältö avo- ja laitoskuntoutuksessa painottui ns. aktiiviseen fy­
sioterapiaan eli fyysiseen harjoitteluun. Taulukossa 15 on esitetty avofysioterapeut­
tien käyttämät menetelmät. Avofysioterapiassa käytettiin eniten rangan ja raajojen 
liikkuvuusharjoituksia, lihasvoima- ja kestävyysharjoittelua sekä alaraajojen ja 
kehon toiminnallisia harjoituksia. Yli puolet käytti lähes aina myös yläraajojen 
toiminnallisia harjoituksia sekä ohjausta fyysiseen aktiivisuuteen ja liikuntaan.  
Kuntoutuslaitosten fysioterapiassa käytetyt menetelmät olivat hyvin saman­
suuntaisia kuin avofysioterapiassa. Kuntoutuslaitoksessa käytettiin lähes kaikilla 
AVH- ja MS-kuntoutujilla rangan ja raajojen liikkuvuusharjoituksia, lihasvoima­
harjoituksia, alaraajojen, kehon tai yläraajojen toiminnallisia harjoitteita ja ohjausta 
fyysiseen aktiivisuuteen. Lisäksi kuntoutuslaitoksessa fysioterapeutit käyttivät lä­
hes kaikkien AVH-kuntoutujien kanssa arkielämän toimintojen harjoittelua sekä 
lähes kaikkien AVH- ja MS-kuntoutujien kanssa kuntosaliharjoittelua ja useimpien 
kanssa allasterapiaa. Kuntoutuslaitoksissa painokevennettyä kävelyharjoittelua 
Taulukko 15. AVH- ja MS-kuntoutujien avofysioterapian sisältö. 
AvH MS 
Fysioterapian osa-alueet vuoden avofysioterapiajakson Aina tai lähes aina Aina tai lähes aina 
aikana -vastauksia, % -vastauksia, % 
Rangan ja raajojen liikkuvuusharjoitukset 83 81 
Lihasvoima- ja kestävyysharjoittelu 75 78 
Alaraajojen ja kehon toiminnalliset harjoitteet 75 74 
Yläraajojen toiminnalliset harjoitteet 73 70 
Fyysiseen aktiivisuuden/liikunnan ohjaus 54 52 
Hengitys- ja verenkiertoelimistön kunnon harjoittelu 37 39 
Arkielämän taitojen harjoittelu (ADL, IADL)a 38 32 
Hengitysharjoittelua 20 28 
Läheisten tai henkilökohtaisen avustajan ohjaus tai neuvontaa 34 27 
Rakon ja suolen hallinnan harjoittelua 4 10 
Fysikaalinen laitehoito 6 7 
Lämpö- ja kylmähoito 5 5 
Hieronta tai muu pehmytkudoskäsittely 8 9 
EMG tai biofeedback 1 2 
Akupunktio 1 1 
a Tilastollisesti merkitsevä ero (χ2-testi) AVH- ja MS-diagnoosien välillä. 
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tai osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutusta ei käytetty juuri 
kenelläkään. Kuntoutuslaitosten fysioterapeuttien vastausten mukaan yli kolmella 
neljäsosalla kuntoutujista (AVH 77 %, MS 88 %) ei kenellekään ollut tai harvalla oli 
sellaisia vammoja tai sairauksia, jotka olisivat estäneet intensiivisen toimintakyvyn 
harjoittelun kuntoutusjakson aikana. Jos intensiivinen terapia oli estynyt, mainit­
tuja syitä olivat heikentynyt kognitiivinen toimintakyky, kuntoutujan huono kunto 
tai vähäinen motivaatio. 
AVH- ja MS-kuntoutusta tekevät fysioterapeutit ohjasivat kuntoutujia itse­
näiseen harjoitteluun hyvin kattavasti. Lähes kaikki avofysioterapeutit vastasivat 
kysymykseen myöntävästi ja yli puolet kuntoutuslaitoksien AVH- ja MS-fysio­
terapeuteista kertoi toiminnan kuuluvan heidän työhönsä aina tai lähes aina. Ter­
veyskeskusten ja kuntien erityisryhmien liikuntamahdollisuuksia hyödynnettiin 
harvemmin. Vajaa puolet avofysioterapeuteista, jotka toimivat AVH-kuntoutujien 
kanssa, kertoi ohjanneensa kuntoutujia näihin toimintoihin. Vastaavasti noin 
kolmasosa MS-kuntoutujien kanssa työskentelevistä hyödynsi terveyskeskusten ja 
kuntien erityisryhmien liikuntamahdollisuuksia. Laitoskuntoutuksessa toimivista 
fysioterapeuteista noin neljäsosa kertoi ohjanneensa AVH-kuntoutujia tai MS-kun­
toutujia kyseisiin ryhmätoimintoihin. Kaiken kaikkiaan fyysisen aktiivisuuden 
tai terapian ulkopuolisen harjoittelun toteutumisen kontrollointi oli heikkoa, vain 
noin yksi neljäsosa avofysioterapeuteista ja kuntoutuslaitosten fysioterapeuteista 
vastasi seuraavansa harjoittelun toteutumista systemaattisesti. 
Avofysioterapiassa noin kolme neljästä fysioterapeutista oli hyödyntänyt kun­
toutujan lähiympäristöä. Harjoituksia toteutettiin eniten kuntosaleilla ja uima­
hallissa, mutta myös jonkin verran asiointimatkojen yhteydessä, kuten kaupassa. 
Fysioterapeuttien mielestä AVH- ja MS-kuntoutujilla on hyvät mahdollisuudet 
kokeilla liikkumisen apuvälineitä ja saada tarvittavat muutokset asuntoonsa, 
mutta muuhun toimintaan osallistumisen mahdollisuudet omalla paikkakunnalla 
arvioitiin keskinkertaisiksi (kuntosali, uimahalli, erityisryhmien liikunta, ulkoilu­
reitit, julkiset rakennukset, vammaispalvelumatkat) ja esimerkiksi lähiympäristöä 
ei pidetty tarpeeksi esteettömänä. Kuntoutuslaitoksissa kuntoutujilla oli erittäin 
hyvät mahdollisuudet liikkua esteettömästi sisätiloissa ja hyvät mahdollisuudet 
käyttää kuntosalia ja uimahallia sekä kokeilla erityisryhmien liikuntaa ja liik­
kumisen apuvälineitä. Keskitasoiseksi arvioitiin mahdollisuudet ulkoliikuntaan 
(esteettömät ja helppokulkuiset reitit) ja heikoksi mahdollisuudet kokeilla liikun­
taharrastuksiin liittyviä välineitä. 
Apuvälineisiin ja asunnonmuutostöihin liittyvä toiminta painottui selvemmin 
avofysioterapeuttien työhön. Avofysioterapian palveluntuottajista noin kolme 
neljästä vastasi osallistuneensa aktiivisesti kuntoutujien apuvälinehankintojen 
suunnitteluun tai apuvälineiden käytön harjoitteluun yhteistyössä perustervey­
denhuollon tai erikoissairaanhoidon kanssa. Lisäksi noin puolet fysioterapeuteista 
arvioi, että on erittäin tärkeää tai tärkeää osallistua kuntoutujien asunnon muutos­
töiden suunnitteluun. Kuntoutuslaitosten fysioterapeuteista vain harva vastasi, että 
apuvälinetoiminta kuuluu heidän toimintaansa aina tai melkein aina. Asunnon 
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muutostyöhön liittyvä toiminta koettiin vain harvoin kuuluvaksi kuntoutuslaitos­
ten fysioterapeuttien toimenkuvaan. 
Kuntoutuslaitoksissa oli tarjolla vain vähän etenkin MS-kuntoutujien omaisille 
kohdistettua toimintaa, jonka avulla omaiset löytäisivät keinoja avustaa kuntou­
tujaa ja parantaa omaa jaksamistaan tai aktiivisuuttaan. 
CP-kuntoutujien fysioterapia 
Avofysioterapiaa saaneet Kelan CP-kuntoutujat olivat iältään 1–64-vuotiaita. Suu­
rimmat ikäryhmät olivat 7–12-vuotiaat (41 %) ja 17–24-vuotiaat (41 %).  
Avofysioterapian tavoitteet liittyivät kehon toimintoihin (kuten fyysisten toi­
mintojen ylläpitämiseen) tai suorituksiin (liikkumisen itsenäisyyteen ja tehokkuu­
teen), mutta myös osallistumiseen (itsenäinen liikkuminen omassa ympäristössä ja 
arjessa selviytyminen). Kuntoutuslaitosten fysioterapiapalvelujen tuottajat kokivat, 
että kuntoutuslaitosjaksolla voi keskittyä erityisesti apuvälinetarpeen arviointiin, 
tilanteen kokonaisvaltaiseen kartoitukseen, kuntoutuksen moniammatilliseen 
toteuttamiseen sekä fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen kuntoutuksen muodosta­
maan kokonaisuuteen. 
Fysioterapian toteutustapa oli hieman erilainen lapsilla ja aikuisilla, mutta se 
toteutettiin kaikilla useimmiten yksilöfysioterapiana. Yhteisterapia toteutui har­
voin. Alle 16-vuotiaille fysioterapia toteutettiin kuntoutujan kotona, päiväkodissa 
tai koulussa ja yli 16-vuotiaille vastaanottokäynneillä tai kotona. Yksilöterapian 
lisäksi noin puolet avofysioterapeuteista toteutti ohjauskäyntejä. Myös laitosjaksol­
la fysioterapian toteutusmuoto oli useimmiten yksilöterapia. Moniammatillinen 
ryhmäterapia, jossa kaksi tai useampi terapeutti ohjaa ryhmää samanaikaisesti, 
toteutui harvoin. 
Fysioterapiassa keskityttiin kehon toimintojen ja suoritusten harjoittamiseen. 
Noin puolet alle 16-vuotiaiden fysioterapeuteista ilmoitti keskittyvänsä alaraajojen 
ja kehon toiminnallisiin harjoituksiin, kuten siirtymiseen ja seisomiseen, tasapai­
no- ja kävelyharjoituksiin sekä liikkuvuuden lisäämiseen tähtääviin harjoituksiin. 
Yli 16-vuotiaiden fysioterapiassa keskityttiin liikkuvuuden lisäämistä parantaviin 
harjoituksiin, alaraajojen ja kehon toiminnallisiin harjoituksiin, tasapaino- ja 
kävelyharjoituksiin sekä lihasvoima- ja lihaskestävyysharjoituksiin. Myös kun­
toutuslaitoksissa toteutetussa fysioterapiassa harjoiteltiin useimmiten tasapainoa 
tai kävelyä, liikkuvuutta tai lihasvoimaa. Apuvälineiden käytön opettamista joko 
kuntoutujalle itselleen tai hänen omaisilleen toteutettiin sekä avofysioterapiassa 
että kuntoutuslaitoksissa harvoin. Noin puolet alle 16-vuotiaiden ja suurin osa yli 
16-vuotiaiden CP-kuntoutujien palveluntuottajista ilmoitti osallistuvansa apuvä­
lineiden hankinnan suunnitteluun, kokeiluun tai käytön harjoitteluun yhdessä 
erikoissairaanhoidon tai perusterveydenhuollon kanssa. He myös kokivat tärkeäksi 
osallistumisen kuntoutujan apuvälineiden ja asunnonmuutostöiden suunnitte­
luun. 
        
       
         
 
       
       
      
        
        
 
       
         
       
        
         
       
        
      
     
     
       
     
         
90 Nykykäytännöt 
Arjessa toimimista harjoiteltiin avofysioterapiassa usein mutta laitoskuntou­
tusjaksolla harvemmin. Omaisten ja arjessa mukana olevien läheisten ohjaaminen 
oli olennainen osa fysioterapiaa. Kuntoutujan aktivoimiseen ja toiminnallisuuteen 
liittyvissä asioissa ohjattiin sekä omaisia että muita kuntoutujan arjessa olevia 
henkilöitä, kuten henkilökohtaisia avustajia sekä koulun- ja päiväkodin henkilö­
kuntaa. Omaisten ollessa kuntoutuslaitosjaksolla mukana ohjaaminen tapahtui 
yksilöllisesti terapian aikana. Kun omaiset eivät osallistuneet kuntoutuslaitosjak­
soon, ohjausta annettiin kirjeitse tai puhelimitse. Sekä avopuolella että kuntou­
tuslaitoksessa kuntoutujaa ohjattiin usein kuntoutusta tukeviin palveluihin joko 
kolmannelle sektorille tai muihin vapaa-aikaan ja virkistäytymiseen liittyviin 
palveluihin, esimerkiksi ystävän tapaamiseen, kirjastokäyntiin tai ulkoiluun. 
Suurin osa vastanneista fysioterapian palveluntuottajista ilmoitti, että terapiaan 
kuuluu itsenäinen läheisten tai avustajan kanssa toteutettava arkitoimien harjoit­
telu. Tyypillisimmät kotiharjoitteet olivat päivittäisten toimintojen harjoitteet, 
seisominen, kävely ja siirtyminen, eri apuvälineisiin liittyvät harjoitukset sekä 
lihasvoima- ja lihasvenytysharjoitteet. Suuri osa fysioterapeuteista arvioi, että myös 
omaiset arvostivat arkielämässä tarvittavien taitojen oppimista. 
8.3.2 Puheterapian käytännöt 
Tyypillinen puheterapiaa saava vaikeavammainen AVH- ja MS-kuntoutuja oli yli 
55-vuotias kotona asuva eläkeläinen. AVH-kuntoutujien sairastumisesta oli ylei­
simmin kulunut aikaa 1–5 vuotta ja MS-kuntoutujien diagnoosista useita vuosia, 
usein yli 10 vuotta. Puheterapiaa saaneista CP-kuntoutujista suurin osa (80 %) oli 
alle 13-vuotiaita. Vain 18 yli 17-vuotiasta henkilöä oli saanut CP-vamman vuoksi 
puheterapiaa. 
Puheterapiaa saavien kuntoutujien oirekuva vaihteli suuresti. Useimmilla AVH­
kuntoutujilla esiintyi afasian lisäksi lukemisen ja kirjoittamisen ongelmia ja monil­
la oli lisäksi motorisia puhehäiriöitä (dysartriaa ja puheen apraksiaa) sekä syömis- 
ja nielemisongelmia. MS-kuntoutujien oirekuva puolestaan painottui motorisiin 
puheongelmiin (esimerkiksi dysartria) ja erityisesti ääniongelmiin, joita vastaajien 
mukaan oli lähes kaikilla (12/14) puheterapiassa olleilla MS-kuntoutujilla. Monilla 
MS-kuntoutujilla oli myös syömis- ja nielemisongelmia, afasiaa ja lukemisen ja/tai 
kirjoittamisen ongelmia. CP-kuntoutujilla korostuivat suun alueen motoriset (mm. 
syömiseen ja syljen hallintaan liittyvät) ongelmat. Suurella osalla CP-kuntoutujista 
oli lisäksi toiminnallisen näön tai käden käytön ongelmia, jotka vaikeuttivat vaih­
toehtoisten kommunikaatiomenetelmien (esim. viittomien, osoittamisen ja kuvien 
käytön) hyödyntämistä. Kyselyyn vastanneiden puheterapeuttien CP-kuntoutujista 
yli puolet oli kehitysvammaisia. 
Vaikeavammaisten kuntoutujien avopuheterapia oli tyypillisesti yksilöterapiaa. 
Yksilöterapian lisäksi alle puolella oli lisäksi yksilöllinen laitoskuntoutusjakso. 
Ryhmämuotoista puheterapiaa tai pariterapiaa oli vain muutamalla AVH-kun­
toutujalla (n = 7), mutta ei yhdelläkään MS-kuntoutujalla. Lasten kuntoutus­
     
          
        
      
      
     
       
      
 
 
       
      
 
       
        
      
       
     
          
        
   
    
      
91 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
päätöksissä oli yli puolessa huomioitu perheen ja omaisten ohjauskäynnit. Vain 
muutamien aikuiskuntoutujien puheterapia oli toteutunut arkielämän tilanteissa, 
kuten asiointikäynneillä tai harrastuksissa. 
Yksilöterapiakäyntejä oli AVH-kuntoutujille tyypillisesti myönnetty 25–49 
kertaa vuodessa, MS- ja CP-kuntoutujille usein alle 25 kertaa vuodessa. Tera­
pia toteutui AVH- ja MS-kuntoutujilla sekä yli 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla 
useimmiten terapeutin vastaanotolla tai kuntoutujan kotona ja alle 16-vuotiailla 
CP-kuntoutujilla päivähoidossa tai koulussa. Puheterapiakäynti oli yleisimmin 
kestoltaan 45 tai 60 minuuttia. 
Vastausten mukaan puheterapia kohdistui yleensä kuntoutujan vuorovaiku­
tustaitojen edistämiseen. Muut terapian painopistealueet vaihtelivat yksilöllisesti 
vaikeavammaisen kuntoutujan oirekuvan mukaan. AVH-kuntoutujien puhetera­
piassa keskityttiin jonkin verran useammin häiriintyneiden kielellis-kognitiivisten 
toimintojen harjoitteluun kuin puhemotoriikan ja syömis- ja nielemistoimintojen 
kuntoutukseen. MS-kuntoutujan puheterapiassa harjoiteltiin erityisesti puheen 
selkeyteen ja ymmärrettävyyteen vaikuttavia puheen osatekijöitä, kuten prosodiaa, 
puhenopeutta ja -rytmiä, hengitystä, fonaatiota ja resonanssia sekä artikulaati­
ota. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien puheterapiassa harjoitettiin kielellis­
kognitiivisia taitoja, kuten puheen ymmärtämistä, kielellistä muistia sekä puheen
tuottoa. Silloin kun vuorovaikutus ja viestintä ei joko kielellis-kognitiivisista tai 
puhemotorisista rajoitteista johtuen onnistu puheen avulla, keskityttiin puhe­
terapiassa erilaisten puheen tuottoon liittyvien kompensatoristen strategioiden 
lisäksi puhetta tukevien, korvaavien tai kompensoivien apuvälineiden tai mene­
telmien suunnitteluun, kokeiluun ja harjoitteluun. Myös oirekuvan tiedollinen 
jäsentäminen ja oirekuvan analysointi oli usein osa vaikeavammaisen kuntoutujan 
puheterapian sisältöä. 
Myös laitosjaksolla puheterapia toteutettiin myös useimmiten yksilöterapiana 
eivätkä avokuntoutuksen ja kuntoutuslaitosjaksojen puheterapian sisällöt juu­
rikaan oleellisesti poikenneet toisistaan. Moniammatillinen kuntoutus oli niin 
avoterapiassa kuin laitosjaksoillakin suhteellisen harvinainen toteutusmuoto. 
Puheterapian intensiivisyys eri laitoksissa vaihteli jonkin verran. Puolet kuntou­
tuslaitosten puheterapeuteista kertoi tapaavansa useimmiten aikuisneurologisen 
(AVH, MS) kuntoutujan 1–2 kertaa viikossa, ja reilu kolmannes ilmoitti tapaavansa 
laitosjaksolla olevan AVH-kuntoutujan 3–5 kertaa viikossa. Puheterapia ei siis 
välttämättä kaikissa kuntoutuslaitoksissa ole yhtään sen intensiivisempää kuin 
avokuntoutuksessa. Laitoskuntoutusjakso arvioitiin tärkeäksi mahdollisuudeksi 
erityisesti niille kuntoutujille, joiden kotipaikkakunnalla ei ole puheterapiapal­
veluita. 
Useimmat kuntoutuslaitosten puheterapeutit vaikuttivat tyytyväisiltä kuntou­
tujien mahdollisuuksiin saada käyttöönsä puhetta tukevia tai korvaavia kommu­
nikaatiovälineitä kuntoutuslaitoksissa. Puheterapeuttien näkemyksen mukaan 
laitosten muu henkilökunta tukee hyvin syömisen ja nielemisen kuntoutusta. Sen 
sijaan kuntoutujien kommunikaation ja vuorovaikutuksen edistämiseen annettuja 
ohjeita muu henkilökunta ei toteuta yhtä hyvin kuin syömiseen liittyviä ohjeita. 
  
       
       
       
          
     
     
       
      
 
        
     
       
92 Nykykäytännöt 
Kuntoutuslaitosten tiloissa ei myöskään ole kovin hyvin huomioitu esimerkiksi 
lukemisvaikeuksista kärsiviä kuntoutujia, sillä visuaalisia vihjeitä (kuten värejä ja 
symboleita), jotka helpottaisivat kuntoutujan tiloihin orientoitumista ja eri tilojen 
löytymistä, ei aina käytetä. 
Kotiharjoittelu kuuluu olennaisena osana puheterapiaan. Suurin osa vastan­
neista puheterapeuteista ilmoitti, että vaikeavammaisten kuntoutujien puhetera­
piaan sisältyy itsenäinen, läheisten tai avustajan kanssa toteutettava kotiharjoit­
telu. Joissakin vastauksissa tosin todettiin, että kotiharjoitteita ei ole aina voitu 
sisällyttää kuntoutujan kuntoutukseen, koska kuntoutujan läheiset eivät ole tätä 
halunneet. Kotiharjoitteet ovat tyypillisesti samoja kuin terapiassa on harjoiteltu, 
esimerkiksi CP-kuntoutujilla puhetta tukevien ja korvaavien keinojen (AAC­
keinojen) harjoittelua ja käyttöä arkitilanteissa, oraalimotorisia sekä miimisiä 
harjoitteita, sensorisia harjoitteita, lukiharjoituksia ja/tai artikulaatio-, ääni-, hen­
gitys- ja resonanssiharjoituksia. 
Kaikki kuntoutuslaitosten puheterapeutit (n = 9) ja suurin osa (25/29) avo­
palveluita tuottavista puheterapeuteista ilmoitti ohjanneensa AVH-kuntoutujia 
osallistumaan kuntoutusta tukeviin palveluihin, kuten afasialiiton tai kansalais- 
tai työväenopistojen harrasteryhmiin. MS-kuntoutujia tukipalveluiden piiriin 
ilmoitti ohjanneensa puolet avoterapeuteista (5/10). Myös CP-kuntoutujia ohjattiin 
osallistumaan kuntoutusta tukeviin muihin palveluihin, vaikkakin puheterapeutit 
ilmoittivat tekevänsä näin melko harvoin. Vastaajat kommentoivat, että kuntou­
tujat ovat usein olleet tietoisia näistä palveluista, tietoa oli saatu mm. erikoissai­
raanhoidosta tai kuntoutuslaitoksen muilta ammattiryhmiltä. 
8.3.3 Toimintaterapian käytännöt 
Kyselyjen mukaan tyypillinen toimintaterapiaa saava AVH- ja MS-kuntoutuja oli 
kotona asuva eläkeläinen. AVH-kuntoutujat olivat useimmiten yli 55-vuotiaita ja 
sairastumisesta oli kulunut 1–5 vuotta. MS-kuntoutujat olivat hieman nuorempia, 
useimmiten 45–55-vuotiaita. MS:n diagnosoinnista oli kulunut aikaa useita vuosia, 
tyypillisesti yli 10 vuotta. 
AVH- ja MS-kuntoutujien avotoimintaterapia toteutettiin yleensä kuntoutujan 
todellisessa toimintaympäristössä, kotona tai lähiympäristössä yksilöterapiana. 
Toimintaterapia toteutettiin yleisimmin yhden kerran viikossa, 60 minuuttia 
kerrallaan. 
Toimintaterapiaa saaneista CP-kuntoutujista suurin osa (74 %) oli alle 13-vuo­
tiaita, pääasiassa 3–6-vuotiaita. Yli 17-vuotiaita CP-kuntoutujia oli vain 41 (16 % 
kaikista vastaajien asiakkaista). Lasten terapia toteutui sekä vastaanotolla että päi­
väkodissa tai koulussa. Avotoimintaterapia toteutettiin tyypillisesti yksilötoimin­
taterapiana, ja lasten terapiaan sisältyi lisäksi ohjauskäyntejä. Ryhmämuotoisen 
terapian toteutus oli erittäin vähäistä kaikkien kuntoutujien kanssa. 
AVH- ja MS-kuntoutujien avoterapian tavoitteet olivat monipuoliset kohden­
tuen itsestä huolehtimiseen, kodinhoitoon ja asiointiin, vapaa-ajan toimintoihin, 
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motorisiin, sosiaalisiin ja prosessitaitoihin, toimintavalmiuksiin sekä fyysiseen ja 
sosiaaliseen toimintaympäristöön. 
CP-kuntoutujien avoterapian tavoitteet kohdentuivat useimmiten itselle mer­
kityksellisistä toiminnoista ja toimintakokonaisuuksista selviytymiseen. Lapsilla 
ja nuorilla yleisiä tavoitealueita olivat lisäksi motoristen, sosiaalisten ja prosessi­
taitojen vahvistuminen sekä toimintavalmiuksien paraneminen. 
Toimintaterapiassa käytettiin eniten suoritukset ja osallistuminen -alueelle 
kohdentuvia terapiamenetelmiä. Kaikkien kuntoutujien avoterapiassa painottui 
arjessa tarvittavien taitojen harjoittelu. Toimintojen tekemistä auttavia tekniikoita 
ohjattiin myös usein kaikille kuntoutujille. Kompensaatiomenetelmien harjoitta­
minen oli yleistä AVH- ja MS-kuntoutujien avoterapiassa. Puutteellisia toiminta­
valmiuksia (esim. puristusvoima tai pintatunto) harjoitettiin usein sekä terapeut­
tisilla toiminnoilla että toimintavajavuuteen kohdentuvilla harjoitteilla AVH- ja 
MS-kuntoutujien sekä alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien toimintaterapiassa. 
Kuntoutujan toimintaa mahdollistettiin myös vaikuttamalla ympäristöteki­
jöihin ja arjen tehtäviin. Tehtävän toteuttamistavan mukauttamista niin, että 
kuntoutuja kykenee tekemään tehtävän, käytettiin usein AVH-, MS- ja CP-kun­
toutujien toimintaterapiassa. Fyysisen ympäristön ja käytettävien materiaalien 
muokkaaminen oli yksi eniten käytetyistä menetelmistä CP-kuntoutujien terapias­
sa. Tiedon välittäminen kuntoutusjärjestelmään liittyvistä asioista kuntoutujalle 
oli puolestaan tavallista AVH- ja MS-kuntoutujien toimintaterapiassa. Kaikkien 
kuntoutujaryhmien toiminnan mahdollistamiseksi hyödynnettiin omaisia ja lähi­
henkilöitä, ja toimintaterapeutit opettivat harjoitteita ja ohjasivat lähihenkilöille 
tekniikoita toiminnan mahdollistamiseksi. Kodin ulkopuolisia henkilöitä ohjattiin 
hyvin harvoin tukemaan kuntoutujan toimintaa. 
Kuntoutumista tukevia, kodin ulkopuolisia, vapaamuotoisia virkistäytymis- ja 
vapaa-ajan toimintoja ja tilanteita voivat olla esimerkiksi kyläily, kirjastokäynnit 
sekä itsenäinen, läheisten tai henkilökohtaisen avustajan kanssa tehtävä harjoittelu 
tai fyysinen aktiivisuus. Avotoimintaterapeutit ohjasivat aikuisia AVH-, MS- ja 
CP-kuntoutujia kuntoutumista tukeviin, järjestettyihin ja vapaamuotoisiin kodin 
ulkopuolisiin palveluihin tai vapaamuotoisiin vapaa-ajan ja virkistäytymistoimin­
toihin vaihtelevasti. AVH-kuntoutujia ohjattiin useammin kuin MS-kuntoutujia 
kuntoutumista tukeviin palveluihin. Vähiten näihin palveluihin ohjattiin alle 
16-vuotiaita CP-kuntoutujia. 
Aikuisten kuntoutujien toimintaterapia toteutui pääosin laitoskuntoutusjak­
soilla. Harvalla AVH-, MS- tai CP-kuntoutujalla oli laitoskuntoutusjaksojen lisäksi 
avotoimintaterapiaa. Laitoskuntoutuksen yksilöjaksolla AVH- ja CP-kuntoutujien 
toimintaterapeuteista noin puolet ja MS-kuntoutujien toimintaterapeuteista noin 
kolmannes ilmoitti käyttävänsä eniten aikaa arviointiin. 
AVH- ja MS-kuntoutujien yksilöllisillä laitoskuntoutusjaksoilla ja kuntou­
tuskursseilla sekä yksilöterapiaa että ryhmäterapiaa oli tyypillisesti 1–2 kertaa 
viikossa. Yksilöterapiakerran kesto oli yleisimmin 45–60 minuuttia ja ryhmä­
kerran 90 minuuttia. Kuntoutusjaksoilla toimintaterapeutin aikaa kului eniten 
toimintamahdollisuuksien arviointiin ja apuvälineasioihin. Avovastauksista kävi 
       
       
      
      
     
      
 
         
    
      
    
     
      
      
94 Nykykäytännöt 
ilmi, että laitosten toimintaterapeutit selvittelivät myös AVH- ja MS-kuntoutujien 
jatkokuntoutusta ja arkielämän sujumiseen liittyviä asioita, kuten avun tarvetta. 
CP-kuntoutujien laitoskuntoutusta saivat lähinnä vain aikuiset, ja laitosjak­
sojen yleisin tavoite oli apuvälinetarpeen arviointi. Tyypillinen toimintaterapian 
intensiteetti oli sekä yksilöllisillä kuntoutusjaksoilla että kuntoutuskursseilla yksi 
terapiakerta viikossa, kestoltaan 45–90 minuuttia. Tämän lisäksi aikuisilla CP­
kuntoutujilla oli tyypillisesti yksi 45–90 minuutin ryhmäterapiakerta viikossa. 
Kuntoutuslaitoksen erityisosaamisen alueeksi ilmoitettiin apuvälineisiin liittyvä 
osaaminen ja käytettävissä oleva apuvälinevalikoima. Terapeutit myös kokivat, 
että CP-kuntoutujien laitoskuntoutusjaksolla voitiin keskittyä avokuntoutusta pa­
remmin erityisesti apuvälinetarpeen arvioon ja kokeiluun, käsien käytön ja ADL-
toimintojen harjoittamiseen sekä vertaistukeen. CP-kuntoutujien laitosjaksoilla 
teknisten laitteiden ja apuvälineiden käytön opettamista kuntoutujalle käytettiin­
kin toimintaterapiassa menetelmänä yleisemmin kuin avotoimintaterapiassa. Noin 
puolet laitoksissa työskentelevistä toimintaterapeuteista ohjasi CP-kuntoutujia 
osallistumaan kuntoutumista tukeviin palveluihin tai vapaamuotoisiin vapaa-ajan 
ja virkistäytymistoimintoihin.   
Laitoskuntoutuksessa ja avoterapiassa käytettiin pääpiirteissään samoja tera­
piamenetelmiä. Kaikkien diagnoosiryhmien osalta omaisten ja muiden lähihen­
kilöiden hyödyntäminen kuntoutujan toiminnan mahdollistamiseksi oli laitoste­
rapiassa vähäisempää kuin avoterapiassa. 
8.3.4 Neuropsykologisen kuntoutuksen käytännöt 
Kyselyyn vastanneiden, Kelan järjestämää vaikeavammaisten AVH-kuntoutusta 
saavien kanssa toimivien 13 neuropsykologin mukaan vaikeavammaiset AVH­
kuntoutujat olivat tyypillisesti 41–60-vuotiaita ja osa heistä oli edelleen työelämäs­
sä. Kuuden vaikeavammaisille MS-kuntoutujille neuropsykologista kuntoutusta 
tuottaneen neuropsykologin mukaan kuntoutusta saava vaikeavammainen MS­
kuntoutuja oli tyypillisesti kotona asuva, 41–50-vuotias eläkeläinen. Kuntoutujien 
MS-diagnoosista oli kulunut aikaa useita vuosia, tyypillisesti yli 10 vuotta. Neljän 
vaikeavammaisille CP-kuntoutujille neuropsykologista kuntoutusta tuottaneen 
neuropsykologin mukaan kuntoutusta saaneet vaikeavammaiset CP-kuntoutujat 
olivat 10–20-vuotiaita. 
Kyselyyn vastanneiden neuropsykologien mukaan Kelan järjestämä vaikea­
vammaisten AVH- ja CP-kuntoutujien neuropsykologinen kuntoutus toteutui ta­
vallisimmin yksilöllisenä avokuntoutuksena, vaikeavammaisten MS-kuntoutujien 
usein osana moniammatillisesti toteutettua laitoskuntoutusta. Tavallisimmin 
AVH-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen raportoitiin toteutuvan vas­
taanottotiloissa, harvemmin laitoksessa eikä juuri koskaan esimerkiksi kuntoutu­
jan kotona tai käytännön harjoitustilanteissa. MS-kuntoutujien neuropsykologisen 
kuntoutuksen raportoitiin toteutuvan joko vastaanottotiloissa tai kuntoutusjakson 
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yhteydessä laitoksessa. CP-kuntoutujien neuropsykologinen kuntoutus toteutettiin 
useimmiten vastaanottotiloissa, jossakin tapauksessa myös kuntoutujan kotona. 
Kyselyn perusteella neuropsykologisessa kuntoutuksessa käyvien vaikeavam­
maisten AVH-kuntoutujien ongelmat painottuivat muistin, oppimisen, toiminnan 
ohjaamisen ja jaksamisen osa-alueille. Neuropsykologista kuntoutusta saavien 
vaikeavammaisten MS-kuntoutujien oireistossa korostuivat jaksamisen, muistin, 
oppimisen ja keskittymiskyvyn ongelmat sekä mielialan alavireisyys. CP-kuntou­
tujilla raportoitiin ongelmia erityisesti visuaalisissa perustoiminnoissa, toiminnan 
ohjaamisessa, keskittymisessä ja oireiden tiedostamisessa. 
Kelan järjestämää vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutusta saavien 
kanssa toimivat neuropsykologit raportoivat sopivansa kuntoutustavoitteista ja 
kirjaavansa ne tavallisesti yhdessä kuntoutujan kanssa. ICF-viitekehyksen mu­
kaisesti AVH-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteet kohden­
tuivat useimmiten päivittäisten rutiinien järjestämiseen, toiminnanohjaukseen, 
perhesuhteisiin, tarkkaavuuteen, oppimiseen, jaksamiseen, kodin päivittäisissä 
toiminnoissa suoriutumiseen sekä stressin käsittelyyn. Vaikeavammaisten MS­
kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteiden raportoitiin useimmin 
kohdentuvan jaksamiseen, päivittäisten rutiinien järjestämiseen, kodin päivit­
täisissä toimissa suoriutumiseen, tarkkaavuuteen ja toiminnanohjaukseen. Sekä 
AVH- että MS-kuntoutuksen tavoitteisiin vastattiin kyselyn mukaan tavallisim­
min ohjauksen ja neuvonnan, psyykkisen tuen ja kognitiivisten harjoitteiden 
keinoin. Erilaisten yhteydenottojen raportoitiin kuuluvan olennaisena osana 
kuntoutukseen. Kyselyn mukaan Kelan vaikeavammaisten CP-kuntoutujien neu­
ropsykologisen kuntoutuksen tavoitteet kohdentuivat tavallisimmin toiminnan 
ohjaamisen, oppimisen, tarkkaavuuden ja tunteiden säätelyn alueille. Vastaajat 
sisällyttivät neuropsykologiseen kuntoutukseen useimmiten ohjausta ja neuvon­
taa, kognitiivisia harjoitteita, kuntoutustiimin, avustajien ja opettajien ohjausta 
yhteisneuvotteluissa sekä psyykkistä tukea. 
Kelan järjestämän vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen yhtey­
dessä läheisten raportoitiin osallistuvan kuntoutuksen suunnitteluun vaihtelevasti 
ja kuntoutuskäynneille harvoin. Kotona tehtäviä harjoitteita vastaajat raportoivat 
antavansa vaikeavammaisille kuntoutujilleen vaihtelevasti. 
8.3.5 AVH- ja MS-kuntoutuksen käytännöt kuntoutuslaitoksessa työryhmäkyselyn 
perusteella 
Kuntoutuslaitosten moniammatilliselle työryhmälle osoitettuihin AVH- ja MS-
kuntoutusta koskeviin kyselyihin tuli vastaus yhteensä 13 kuntoutuslaitoksesta, 
kun kysely lähetettiin yhteensä 23 kuntoutuslaitokseen. Työryhmistä vastaajina 
olivat seuraavien ammattiryhmien edustajat: fysioterapeutti (n = 8), erikoislääkäri 
(n = 7), sairaanhoitaja (n = 6), toimintaterapeutti (n = 4), puheterapeutti (n = 3) 
ja neuropsykologi (n = 1). Vuonna 2007 vaikeavammaisten AVH- ja MS-kuntou­
tujien laitoskuntoutuksesta suuri osa toteutettiin yksilöllisinä laitosmuotoisina 
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kuntoutusjaksoina. Seuraavaksi eniten oli laitosmuotoisia kursseja ja sopeutumis­
valmennuskursseja. Avomuotoisia yksilöllisiä kursseja tai avomuotoisia kuntou­
tusjaksoja oli vähän. Työryhmälle suunnatun kyselyn mukaan kuntoutuslaitosten 
yksilöllisillä kuntoutusjaksoilla sekä kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskurs­
seilla oli eri ammattiryhmistä useimmin säännöllisesti mukana fysioterapeutti 
ja lähi- tai perushoitaja. Yhdessäkään kyselyyn vastanneista kuntoutuslaitoksista 
ei ollut kuntoutusohjaajaa, uroterapeuttia, puhetulkkia tai AAC-ohjaajaa tai neu­
ropsykologia. Muut ammattiryhmät osallistuivat kuntoutukseen vaihtelevasti 
tai heitä oli mahdollisuus konsultoida. Eniten eri alojen ammattilaisia osallistui 
MS-kuntoutujien kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskurssien toimintaan. Näillä 
kursseilla oli säännöllisesti mukana fysioterapeutti, toimintaterapeutti, lähihoitaja 
tai perushoitaja, sosiaalityöntekijä, sairaan- tai terveydenhoitaja, erikoislääkäri ja 
vapaa-ajan ohjaaja. 
AVH- ja MS-kuntoutujien laitosjakson tavoitteet kohdistuivat vastaajien arvion 
mukaan aina tai lähes aina fyysiseen aktiivisuuteen ja/tai toimintakykyyn sekä 
useimmiten myös päivittäisiin toimintoihin, päivittäisten toimintojen apuväli­
neisiin ja psykososiaaliseen toimintakykyyn. Lisäksi AVH-kuntoutujien tavoitteet 
kohdistuivat myös terveyteen, elintapoihin ja ravintotottumuksiin, liikkumisen 
apuvälineisiin, puheeseen, kieleen ja/tai kommunikaatiotaitoihin. Vastaavasti noin 
puolella MS-kuntoutujista tavoitteet kohdentuivat myös asunnon muutostöihin. 
Laitoskuntoutuksen sisältö yksilöllisillä kuntoutusjaksoilla sekä kuntoutus- ja 
sopeutumisvalmennuskursseilla painottui tavoitteiden mukaisesti. Keskimäärin 
eniten aikaa käytettiin viikoittaisessa toiminnassa fysioterapiaan ja allasterapiaan 
osana fysioterapiaa sekä sairaan- tai terveydenhoitoon, toimintaterapiaan ja psy­
kologin sekä sosiaalityöntekijöiden vastaanottoihin. 
Vastaajien mukaan kuntoutujien omaisten ja kuntoutujien tieto sairauden 
laadusta lisääntyi laitoskuntoutuksen aikana. Positiivisia vaikutuksia ilmoitettiin 
saadun erityisesti seuraavilla osa-alueilla: kuntoutujan fyysinen aktiivisuus, psyko­
sosiaalinen toimintakyky, päivittäisistä toiminnoista selviytyminen, omaisten 
aktiivisuus ja jaksaminen, omaisten keinot avustaa ja kannustaa kuntoutujaa, 
kuntoutujien sosiaali- ja terveyspalvelujen tietämys sekä avokuntoutuspalveluiden 
ja vammaispalveluiden kohdentuminen ja toimivuus. 
8.4 Johtopäätökset AVH-, MS- ja CP-kuntoutuksen toteutumisesta 
8.4.1 Kuntoutuksen toimivuus 
Palveluntuottajien kyselyjen tuloksia voi tarkastella eri näkökulmista. Kuntoutus­
suunnitelmien ja kuntoutuspäätösten rooli on merkittävä asiakaslähtöisen, jous­
tavan ja vaikuttavan kuntoutuksen toteuttamiseksi. Hyvät kuntoutuskäytännöt 
vaativat eri tahojen välistä tiedonkulkua, yhteistyötä ja moniammatillista työotetta. 
Kuntoutusta ohjaavat ideologiat ja viitekehykset – kuten asiakaslähtöisyys, ICF-
luokitus ja näyttöön perustuva kuntoutus – sekä muut tavoitteita edistävät tekijät 
luovat perustan kuntoutuksen toteuttamiselle. 
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Näkemykset kuntoutussuunnitelmista, kuntoutuspäätöksistä ja kuntoutusprosessista 
Palveluntuottajien vastauksissa kuvastui kuntoutusprosessin monitahoisuus ja eri 
toimijatahoille kohdistuvat vaateet. He arvioivat kriittisesti myös omia kehittä­
mistarpeitaan tunnistamalla muun muassa jatkuvan kouluttautumisen tarpeen. 
Palveluntuottajien näkemykset kuntoutussuunnitelmista olivat samansuun­
taisia kuin niiden systemaattisen arvioinnin tulokset. Avoterapeuttien mukaan 
kuntoutussuunnitelmissa painottui kuntoutuksen puitteiden kuvaaminen; missä 
terapian tulisi tapahtua, kuinka usein ja kuinka kauan. Sen sijaan kuntoutuksen 
tärkeimmät voimavarat eli kuntoutujaan ja hänen lähipiiriinsä liittyvät asiat oli 
kuvattu heikosti tai niitä ei ollut realistisesti huomioitu. Lähtökohtana tulee olla 
yksilöllisten, arjessa selviytymiseen liittyvien tavoitteiden mukaisten toiminto­
jen harjoittelu (Koivikko ja Sipari 2007; Wikström ym. 2009). Palveluntuottajat 
toivoivat myös, että omaisten osuus kuntoutumisprosessissa, arjen tilanteissa 
toimiminen sekä yleisesti ympäristön muutostarpeet myös asennetasolla otetaan 
paremmin huomioon. 
Kuntoutujan yksilölliset tarpeet eivät tulleet riittävän hyvin esille kuntoutus­
suunnitelmissa, ja osittain tämän vuoksi kuntoutuspäätökset eivät aina tukeneet 
kuntoutujalähtöistä terapiaa. Kehittämisalueiksi kuntoutuksen suunnitteluun 
esitettiin pari- ja ryhmäterapioiden sekä joustavampien kuntoutusinterventioiden 
mahdollistuminen. Kuntoutuspäätösten osalta yhdeksi selkeäksi epäkohdaksi 
nähtiin kuntoutuspäätösten viiveet. 
Tilastotiedot (taulukko 1, s. 24) viittaavat siihen, että eri terapioilla on tyypilliset 
kertamääränsä. Puhe- ja toimintaterapian käyntimäärät ovat selvästi vähäisemmät 
kuin fysioterapian. Nykyisten terapiakäyntimäärien perusteita tulisi jatkossa sel­
vittää tarkemmin. Olisi selvitettävä, perustuvatko kertamäärät tutkimusnäyttöön, 
kuntoutujan yksilölliseen tarpeeseen ja kuntoutuksen tavoitteisiin vai totuttuihin 
toimintamalleihin tai resurssien puutteeseen. Etenkin MS-kuntoutujilla ja aikui­
silla CP-kuntoutujilla kuntoutus on pääasiassa fysioterapiaa. Herääkin kysymys, 
onko näiden kuntoutujien mahdollinen muu kuntoutustarve jäänyt tunnistamatta. 
Kuntoutuspäätökseen liittyvät käsitteet (esimerkiksi yksilöterapia ja ohjaus) voi­
vat johtaa väärinymmärryksiin. Terapeutit kokivat, ettei heillä ole mahdollisuutta 
ohjata aikuiskuntoutujan läheisiä, koska ohjaus ei sisälly kuntoutuspäätöksiin. 
Kuitenkin Kelan järjestämässä vaikeavammaisten kutoutuksessa on omaisten 
ohjaus mahdollista toteuttaa osana yksilöterapiaa. 
Kuntoutuksen päättymisen syyt vaihtelivat. 65 vuoden iän saavuttaminen oli 
kaikkien kuntoutujaryhmien fysioterapian pääasiallinen ja melko usein AVH- ja 
MS-kuntoutujien toimintaterapian päättymisen syy. Ikä oli toiseksi yleisin päätty­
misen syy myös AVH-kuntoutujien puheterapiassa. Kuntoutuksen tarve jatkunee 
65 ikävuoden saavuttamisen jälkeen, ja tällöin julkisen terveydenhuollon on huo­
lehdittava tarvittavan kuntoutuksen järjestämisestä Kelan järjestämisvelvollisuu­
den päättymisen jälkeen. 
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Tiedonkulku, yhteistyö ja moniammatillisuus 
Tiedonkulun ja terapialausuntojen siirtymisen parantamista pidettiin tarpeelli­
sena. Allekirjoittaessaan kuntoutushakemuksen kuntoutuja antaa suostumuksen, 
joka mahdollistaa kuntoutuksen toteuttamiseksi välttämättömien tietojen välittä­
misen kuntoutuksen toteuttajalle ja suunnittelutaholle. Muuhun tiedonvälitykseen 
tarvitaan erillinen suostumus. Terapeutit laativat kuntoutuspalautteen lisäksi 
myös monia muita lausuntoja, jotka tukevat kuntoutujan etuisuuksien saamista 
tai toiminnan mahdollistumista arjen tilanteissa. Erityisesti apuvälineitä koske­
vien lausuntojen ja kodin muutostyötarpeiden osalta tehdään päällekkäistä työtä 
julkisen terveydenhuollon kanssa, vaikka vastuu tästä toiminnasta on julkisella 
sosiaali- ja terveydenhuollolla. 
Moniammatillista yhteistyötä halutaan edelleen kehittää sekä avo- että laitos­
kuntoutuksessa. Lasten avokuntoutuksessa yhteistyötä toteutettiin moniamma­
tillisissa palavereissa, kun taas aikuisten kuntoutujien osalta yhteistyö painottui 
kirjallisiin tiedonantoihin ja puhelimitse tehtävään yhteistyöhön. Aikuisten kun­
toutuksessa moniammatillisuus jääkin pinnallisemmaksi ja/tai kapea-alaisem­
maksi kuin lasten kuntoutuksessa. Toisaalta esimerkiksi kahden eri alan terapeutin 
yhdessä toteuttamassa yksilöterapiassa (ns. yhteisterapiassa) on huomioitava saa­
vutettavissa olevat lisähyödyt suhteessa kustannuksiin. Laitoskuntoutuksessa ko­
rostuivat yhteiset palaverit ja suunnittelutilanteet ja kuntoutuksen toteuttamisessa 
käytettiin vähemmän moniammatillisia työmuotoja. AVH- ja MS-kuntoutujien 
laitoskuntoutuksen toteutukseen osallistui säännöllisesti vain muutaman am­
mattiryhmän edustaja, mikä osittain selittänee laitoskuntoutuksen tavoitteiden 
painottumisen fyysisen toimintakyvyn edistämiseen. Moniammatillisen työsken­
telyn muotoutumiseen voivat vaikuttaa monet eri tekijät, joihin kyselytutkimusten 
perusteella ei saada selkeää vastausta. 
Julkisen terveydenhuollon ja laitoskuntoutuksen väliseen työnjakoon toivottiin 
selkeyttä apuvälinetyön osalta. Lisäksi kirjaamiseen kaivattiin kaikkia tahoja kos­
kevia yhteisiä laatukriteerejä yhteisen ymmärryksen ja kommunikaation paranta­
miseksi. ”Palaute vaikeavammaisten lääkinnällisestä kuntoutuksesta” -lomakkeen 
käyttö oli vähäistä. 
Kuntoutusta ohjaavat ideologiat ja viitekehykset 
Kuntoutustyön perustaksi tarvitaan sekä kaikille ammattilaisille yhteisiä että am­
mattialakohtaisia teorioita, viitekehyksiä ja malleja. Asiakaslähtöisyys, näyttöön 
perustuva kuntoutus ja ICF-luokituksen laaja-alainen toimintakyvyn kuvaus 
tarjoavat eri ammattilaisille yhteisen toimintaperustan. 
Eri terapeuttien toiminta näyttäytyy vastausten perusteella asiakaslähtöisenä. 
Kyselytutkimuksen avulla ei kuitenkaan saada tarkempaa tietoa siitä, miten asia­
kaslähtöisyyden periaatteet toteutuvat todellisuudessa. 
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CP-kuntoutujien avopalveluntuottajat kokivat, että he toteuttavat terapiaa mel­
ko perhelähtöisesti. Kuitenkin yleisen tiedon tarjoaminen esimerkiksi palveluista 
ja tiedon hankkimisen kanavista ilmoitettiin melko vähäiseksi. On mahdollista, 
että avoterapeutit eivät koe tehtäväkseen yleisen tiedon tarjoamista mutta toisaalta 
tämä alue tunnistettiin myös kehittämisalueeksi. Myös asiakkaan kokemuksia 
selvittävän tutkimuksen mukaan voimakkain kuntoutujien esiin tuoma kritiikki 
kohdistui suomalaisen palvelujärjestelmän antamaan tiedotukseen, neuvontaan 
ja ohjaukseen (Järvikoski ym. 2009). Kuntoutujat kokivat saavansa paremmin 
erityistä tietoa vammasta tai sairaudesta kuin yleistä tietoa esimerkiksi palvelu­
järjestelmistä ja etuuksista (Hokkanen ym. 2009, 108). Myös tässä tutkimuksessa 
terapeutit antoivat erityistä tietoa selvästi yleistä tietoa enemmän. 
Terapeutit ja neuropsykologit tuntevat melko hyvin ICF-luokituksen, mutta 
vain harvat hyödyntävät sitä käytännön työssään. ICF-luokituksen käytön lisää­
minen olisi tärkeää, jotta kuntoutujan toimintaan ja osallistumiseen vaikuttavat 
tekijät huomioitaisiin laaja-alaisesti kuntoutusprosessin eri vaiheissa. Se ohjaa 
laajentamaan kuntoutuksellisia toimenpiteitä yksilöön keskittyvästä terapiasta 
myös fyysiseen ja sosiaaliseen ympäristöön. ICF-luokitus tarjoaa kaikille kuntou­
tusketjun toimijoille yhteisen tavan dokumentoida kuntoutujan toimintaa. 
Terapeutin ja neuropsykologin ammattitaitoa ja pätevyyttä pidettiin yhtenä 
tärkeimmistä tekijöistä, jotka vaikuttavat tavoitteiden saavuttamiseen. Terapeutit 
kokivat tutkimustiedon seuraamista tärkeämmäksi yhteisöllisen tiedon jakamisen 
ja kouluttautumisen. Ilman tutkittua tietoa kuntoutus perustuu käytännön koke­
mukseen sekä teknisiin taitoihin, eikä tällainen käytäntö ole asiantuntija-ammatin 
mukaista toimintaa. Jos tutkimustietoa ei hyödynnetä systemaattisesti, saavat 
asiakkaat heikompilaatuista kuntoutusta. (Forsyth ym. 2005.)  
Terapeuttien koulutuksessa tapahtuneiden useiden muutosten myötä on työelä­
mässä olevilla fysio- ja toimintaterapeuteilla erilaisia valmiuksia näyttöön perus­
tuvan toiminnan omaksumiseen. Suurin osa terapeuteista ja neuropsykologeista 
suhtautui kuitenkin myönteisesti näyttöön perustuvaan käytäntöön, mikä on hyvä 
perusta kuntoutuskäytäntöjen kehittämiselle. 
8.4.2 Palveluntuottajien käytännöt 
Kuntoutuksen tavoitteita, toteutusta ja sisältöä tarkasteltiin tässä tutkimuksessa 
sekä avoterapeuteille että kuntoutuslaitosten terapeuteille suunnattujen kysely­
tutkimusten avulla. AVH- ja MS-kuntoutujien laitoskuntoutusjaksojen aikaisia 
tavoitteita ja sisältöä selvitettiin työryhmälle suunnatulla kyselylle. 
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Fysioterapia 
Fysioterapian avopalveluntuottajien ja kuntoutuslaitosten palveluntuottajien aset­
tamat tavoitteet kohdistuivat useille ICF-luokituksen osa-alueille, painottuen 
kehon toimintoihin ja suoriutumiseen, mutta myös jonkin verran osallistumiseen. 
AVH- ja MS-fysioterapian toteutukseen ja sisältöön liittyvät tulokset olivat 
samansuuntaisia avo- ja laitoskuntoutuksessa. Fysioterapian toteutus perustui 
pääasiassa fysioterapeuttien tekemään tutkimiseen ja toimintakyvyn arviointiin 
sekä tavoitteiden asetteluun. Fysioterapian menetelmät painottuivat aktiivisiin 
menetelmiin, kuten kuntoutujan liikkumisen ja toimintakyvyn harjoitteluun 
sekä toimintakyvyn perusedellytysten harjoitteluun. Harjoittelussa hyödynnettiin 
myös lähiympäristöä. Kuntoutujan kannalta passiivisia terapiamenetelmiä, kuten 
fysikaalisia hoitoja, käytettiin vähän. Itsenäiseen harjoitteluun ohjaaminen oli ko­
konaisuudessaan kattavaa, mutta terveyskeskuksiin ja erityisryhmiin ohjaaminen 
oli vähäisempää. Lisäksi muun kuin terapiatilanteessa tapahtuvan fyysisen aktiivi­
suuden kontrollointi osana fysioterapiaa oli heikkoa. Avofysioterapeutit arvioivat, 
että kuntoutujien mahdollisuudet osallistua oman paikkakunnan toimintaan ovat 
edelleen puutteelliset. 
Avofysioterapian sisällössä oli joitakin diagnoosiin liittyviä eroja. AVH-kun­
toutujilla käytettiin enemmän arkielämän taitojen harjoittelua ja läheisten tai 
henkilökohtaisen avustajan ohjausta ja neuvontaa kuin MS-kuntoutujilla. Vastaa­
vasti MS-kuntoutujilla käytettiin enemmän hengitysharjoittelua ja rakon ja suolen 
hallinnan harjoittelua. 
CP-kuntoutujien fysioterapeuttinen harjoittelu kohdistui pääasiassa kehon 
toimintoihin ja suorituksiin. Fysioterapeuttiset tavoitteet ja fysioterapeuttinen 
harjoittelu vaikuttavat tämän tutkimuksen tulosten mukaan painottuvan ke­
hon toimintoihin ja suorituksiin. Tästä tutkimuksesta ei selviä, johtivatko kehon 
toiminnan alueella olevat tavoitteet myös suoriutumisen edistymiseen. Fysio­
terapiassa on tavallista kohdistaa interventio kehon toimintoihin (esimerkiksi 
reisilihaksen vahvistamiseen), vaikka tavoitteet on kohdistettu suoriutumiseen 
(kävelyn nopeutuminen) tai osallistumiseen (lounaalla käyminen koulukaverei­
den tai työkavereiden kanssa). Onkin tärkeää huomioida ja dokumentoida, mihin 
alueeseen tavoitteet ja niiden harjoittelu kohdistuvat, jotta tulosten arviointi koh­
distuisi oikein.   
Tuloksista käy ilmi, että laitoskuntoutusjaksolla fysioterapeutit voivat keskittyä 
erityistarpeiden, kuten apuvälinetarpeiden, arviointiin mutta apuvälineiden käyt­
töä harjoiteltiin harvoin. Noin puolet avoterapeuteista ilmoitti myös osallistuvansa 
apuvälineiden suunnitteluun ja hankintaan, mutta apuvälineiden käyttöä opetti 
vain harva. Apuvälinetarpeen määrittely, välineiden sovitus ja luovutus omaksi 
tai käytettäväksi, käytön opetus ja seuranta sekä välineiden huolto on julkisen 
terveydenhuollon tehtävä (asetus lääkinnällisestä kuntoutuksesta 1015/1991 3 ja 
4 §; Eloranta-Jokela ja Åsnebrygg 2007, 27), mikä selittänee, miksi palveluntuottajat 
opettivat harvoin apuvälineen käyttöä. 13.8.2008 lähtien oli Kelan järjestämässä 
kuntoutuksessa mahdollista tehdä apuvälineasioissa yhteistyötä terveyden- ja 
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sosiaalihuollon kanssa yhteisneuvottelukäytännön puitteissa. Yhteisneuvottelus­
sa terapeutti saa tarpeellista tietoa apuvälineen käytöstä, jotta hän voi vastedes 
osana terapiaa auttaa kuntoutujaa ja hänen läheisiään hyödyntämään apuvälineitä 
mahdollisimman hyvin. Kyselyissä tämä uudistus ei vielä ole nähtävissä (Suomela-
Markkanen ym. 2009). 
Puheterapia 
Puheterapiaa saavien vaikeavammaisten kuntoutujien määrä oli pieni verrattuna 
fysioterapiaa saavien kuntoutujien määrään. On mahdollista, että osa kommuni­
kaation ongelmista jää terveydenhuollossa joko tunnistamatta tai kuntoutujaa ei 
ohjata puheterapiaan. Mahdolliset kommunikaation ongelmat rajoittavat vaikea­
vammaisen henkilön elämää merkittävästi, sillä useimpiin päivittäisiin toimin­
toihin (asiointi kaupassa, virastossa tai lääkärissä, puhelimeen vastaaminen tai 
soittaminen, kirjallisten ohjeiden lukeminen, hakemusten täyttäminen) tarvitaan 
puhutun ja/tai kirjoitetun kielen ymmärtämistä sekä ymmärrettävän puheen tai 
kirjoituksen tuottamista. 
Puheterapian yleisenä tavoitteena on mahdollistaa ja saada parhaalla tavalla 
käyttöön kuntoutujan kommunikaatiotaidot sekä itsenäinen vuorovaikutus ympä­
ristön kanssa. Nykyinen vaikeavammaisten kuntoutujien puheterapia näyttäisi to­
teuttavan tätä tavoitetta, sillä vastausten mukaan puheterapia kohdistui yleisimmin 
kuntoutujan vuorovaikutustaitojen edistämiseen. Sekä kuntoutussuunnitelmien 
että kuntoutuspäätösten mukaan puheterapia toteutui pääosin yksilöterapiana ja 
aikuiskuntoutujien puheterapia toteutui harvoin arkielämän tilanteissa. Kuntou­
tujan lähiympäristön (esim. muiden kuntouttajien tai päivähoidon henkilöiden) 
ohjaamista ja konsultointia ei vastausten mukaan ollut Kelan päätösten pohjalta 
mahdollista toteuttaa joustavasti ja tarkoituksenmukaisesti. Aikuiskuntoutujien 
sosiaalisen ympäristön ohjaukseen tulee kiinnittää enemmän huomiota, sillä 
lähiympäristön henkilöiden kommunikoinnin ohjaaminen on yhtä tärkeää kuin 
kuntoutujan omien kommunikointitaitojen edistäminen. Lisäksi on huomioitava 
myös fyysisen kommunikaatioympäristön muuttamisen tarve. 
Kelan ohjeiden mukaan kuntoutujan lähiympäristön ohjaus toteutetaan osana 
yksilöterapiaa, jossa kuntoutuja on läsnä. Alle 18-vuotiaan lapsen vanhempien 
ohjaukseen Kela voi myöntää ohjauskäyntejä, joissa kuntoutuja ei ole läsnä, mutta 
tätä mahdollisuutta ei ole aina osattu käyttää. Puheterapeutit toivat vastauksissaan 
esille, että myös yli 18-vuotiaiden kuntoutujien lähiympäristön ohjaus tulisi voida 
toteuttaa ilman kuntoutujan läsnäoloa silloin, kun se on tarkoituksenmukaista ja 
siihen on kuntoutujan suostumus. 
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Toimintaterapia 
Toimintaterapiassa käytetään monipuolisesti arjen toimintoja mahdollistavia me­
netelmiä. Toimintaterapian tavoitteena on kuntoutujan merkityksellisen toimin­
nan mahdollistuminen päivittäisen elämän tilanteissa (Law ja Baum 2005, 3–8; 
Townsend ja Polatajko 2007). Arjen näkökulman huomioiminen on mahdollista 
aikuisten kuntoutujien (AVH, MS, CP) avotoimintaterapian toteutuessa useim­
miten kuntoutujan kotona ja lähiympäristössä. Lasten terapia toteutetaan sekä 
vastaanotolla että päiväkodissa tai koulussa. Luonnollisessa toimintaympäris­
tössä, esimerkiksi kotona, toteutettu terapia voi painottua toimintavalmiuksien 
harjaannuttamiseen erillään kodin normaaleista askareista. Samoin koulussa tai 
päiväkodissa saatetaan työskennellä erillisessä terapiatilassa lapsen kanssa kahden 
kesken. Lapin yliopiston toteuttamassa tutkimuksessa vaikeavammaisten lasten 
vanhemmat pitivät tärkeimpänä asiana kuntoutuksessa sitä, että se liitetään lapsen 
ikäkauden mukaiseen kehitykseen ja arkielämään (Martin ym. 2009, 274). Vaikka 
toimintaterapiaa pidettiin kokonaisuutena melko hyödyllisenä, vain noin kol­
mannes vanhemmista oli kokenut kuntoutuksella olleen vaikutuksia lapsen arjen 
sujumiseen kotona (Martin ym. 2009, 263, 278). Lapin yliopiston tutkimuksessa 
myös Kelan järjestämää vaikeavammaisten kuntoutusta saaneet aikuiset korosti­
vat mahdollisuutta selviytyä erilaisista arkipäivän rooleista (Hokkanen ym. 2009, 
144). Nykykäsitysten mukaan toimintaterapian tulisi selkeästi kohdentua arjen 
toimintojen mahdollistamiseen kuntoutujan luonnollisessa ympäristössä (ks. Law 
ja Baum 2005, 8; Polatajko ym. 2007, 48). 
ICF-luokituksen mukaisesti toimintaterapian tavoitteiden tulisi kohdentua 
suoritukset ja osallistuminen -alueelle (Law ym. 2005, 108–109; Polatajko ym. 
2007, 36). Vastausten mukaan toimintaterapian tavoitteet kohdentuivat useille eri 
ICF-luokituksen osa-alueille mutta painottuivat suorituksiin ja osallistumiseen. 
Tavoitteisiin pyritään erilaisilla menetelmillä, mikä mahdollistaa kuntoutujien 
yksilöllisiin tarpeisiin vastaamisen. Terapian tavoitteet ja sisältö on aina määritet­
tävä selkeästi, terapiamenetelmästä riippumatta. Toimintaterapiassa vaikutetaan 
toiminnallista suoriutumista estäviin tekijöihin. Nämä voivat liittyä kuntoutujaan, 
toimintaympäristöön sekä tehtävänä olevaan toimintoon. (Law ja Baum 2005, 3–8; 
Townsend ja Polatajko 2007.) 
Lasten ja nuorten tavoitteet kohdentuivat pääasiassa merkityksellisistä toi­
minnoista selviytymiseen ja arjessa tarvittaviin taitoihin. CP on pysyvä oireisto 
ja tavoitteisiin pääsemiseksi tarvitaan sellaisia menetelmiä, joilla vaikutetaan 
sekä yksilöön, ympäristöön että yksilön toimintaan ympäristössä. Käytetyimmät 
menetelmät painottuivat kuitenkin voimakkaasti yksilön toimintavalmiuksien 
edistämiseen. Tällöin terapian sisältö ei välttämättä vastaa kuntoutujan arjen 
toimintoihin liittyviä tarpeita ja odotuksia. Lapin yliopiston tutkimuksessa kun­
toutujat toivatkin esille, että toimintaterapian kohdentaminen ja sisällöt vaativat 
parempaa kohdistumista (Martin ym. 2009, 292–293). 
Kyselytutkimuksen perusteella terapiassa painottui terapeuttisen toiminnan 
käyttäminen yksilön toimintaan vaikutettaessa, mikä on perinteisesti ollut kes­
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keistä toimintaterapiassa. Näkemys terapian tavoitteista on kansainvälisesti siir­
tynyt merkityksellisen toiminnan mahdollistamiseen ja käytettävät menetelmät 
ovat laajentuneet koskemaan laaja-alaisemmin myös kuntoutujan ympäristöä ja 
tehtäviä (ks. Polatajko ym. 2007, 15). Tämän kyselyn mukaan toimintaterapeutit 
käyttivät myös tehtävään ja ympäristöön kohdentuvia menetelmiä mutta kehittä­
misalueeksi nousi erityisesti sosiaalisen ympäristön aktiivisempi hyödyntäminen 
toimintaterapiassa. 
Yhtenä haasteena laitoskuntoutuksessa on toimintaterapiaan käytettävän 
ajan rajallisuus ja käyntimäärien vähäisyys. Laitoskuntoutusjaksot painottuivat 
arviointiin ja apuvälinetyöhön. Painottuminen arviointiin saattaa johtua siitä, 
että harvalla aikuiskuntoutujalla on avotoimintaterapiaa. Toimintaterapian rooli 
laitoskuntoutuksessa jää kyselyjen perusteella pienemmäksi kuin ammatillinen 
osaaminen mahdollistaisi. 
Neuropsykologinen kuntoutus 
Huomattavalla osalla vaikeavammaisista kuntoutujista on hankaluuksia ajatte­
lu- ja tiedonkäsittelytoiminnoissa sekä käyttäytymisen ja tunne-elämän sääte­
lyssä. Tällaiset hankaluudet heikentävät usein merkittävästi toimintakykyä ja 
osallistumismahdollisuuksia. Neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteena on 
kuntoutujan kognitiivisen ja emotionaalisen toimintakyvyn tukeminen harjaan­
nuttamalla heikentyneitä toimintoja, vahvistamalla säilyneitä toimintoja, paranta­
malla kuntoutujan oireiden tiedostusta sekä tukemalla muuttuneeseen tilanteeseen 
sopeutumista. 
Kelan järjestämää vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutusta saaneiden 
parissa työskentelevät neuropsykologit (n = 23) toteuttivat monipuolista neuro­
psykologista kuntoutusta. Kaikkien kyselyyn vastanneiden neuropsykologien 
(n = 156) mielestä näille potilasryhmille suositellaan neuropsykologista kuntou­
tusta liian harvoin. Ajattelun- ja tiedonkäsittelyn hankaluuksia sekä käyttäytymi­
sen ja tunne-elämän muutoksia ei huomioida kuntoutustarvetta kartoitettaessa. 
Nämä ns. ei-näkyvät rajoitteet tulee vastedes huomioida nykyistä laajemmin 
kuntoutustarvetta kartoitettaessa. 
Neuropsykologinen kuntoutus nähtiin tarpeelliseksi erityisesti niille AVH­
kuntoutujille, joilla on tunne-elämän ja käyttäytymisen säätelyn ongelmia, toi­
minnan ohjaamisen hankaluuksia tai neuropsykologisia erityishäiriöitä ja jotka 
opiskelevat tai ovat työelämässä tai joilla on riski syrjäytyä. MS-tautia sairastaville
neuropsykologinen kuntoutus arvioitiin erityisen tarpeelliseksi silloin, kun neu­
ropsykologiset oireet uhkaavat työkykyä. CP-oireyhtymässä tärkeimpiä neuropsy­
kologisen kuntoutuksen tarpeita olivat oppimisvaikeudet, ongelmat opiskelussa 
tai työelämässä sekä elämän muutosvaiheet (työelämään siirtyminen, perheen 
perustaminen). 
Kyselyn perusteella Kelan järjestämää vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-
kuntoutusta saaville annetaan vaihtelevasti kotona tehtäviä harjoitteita ja heidän 
      
      
        
          
        
        
     
      
       
      
      
      
104 Nykykäytännöt 
läheisensä osallistuvat neuropsykologiseen kuntoutukseen melko harvoin. Kotona 
tehtävät harjoitteet sekä läheisten osallistuminen kuntoutustoimiin tulee sitoa tii­
viimmin osaksi neuropsykologista kuntoutusta. Kuntoutujan läheisten, avustajien 
ja tarvittaessa muiden kuntoutuksen ammattilaisten ohjaus tulee voida toteuttaa 
myös ilman kuntoutujan läsnäoloa silloin, kun se nähdään tarkoituksenmukaiseksi 
ja siihen on kuntoutujan suostumus. Pelkästään omaiselle suunnattu ohjaus voi olla 
tarpeen esimerkiksi silloin, kun kuntoutujan sairauteen liittyvät tunne-elämän ja 
käyttäytymisen säätelyn hankaluudet ovat niin huomattavia, ettei omainen uskalla 
ottaa puheeksi arjen ongelmia kuntoutujan läsnä ollessa. Pelkästään omaiselle 
suunnatulla ohjauksella ja neuvonnalla voidaan omaista auttaa ymmärtämään ja 
huomioimaan kuntoutujan rajoitteita ja tätä kautta tukea sekä kuntoutujan että 
omaisen arjessa selviytymistä.  
Kuntoutuksen muotoihin sekä kuntoutusaikojen kestoon ja ajoitukseen tarvi­
taan nykyistä enemmän joustoa, jotta kuntoutujan yksilölliset tarpeet ja elämän­
tilanne olisi joustavammin huomioitavissa. Ryhmämuotoinen neuropsykologinen 
kuntoutus sekä lyhytkestoinen kuntoutujan, läheisen tai kuntoutushenkilökunnan 
neuropsykologinen ohjaus ovat mahdollisia uusia toimintatapoja. Tavoitteiden yh­
tenäistäminen näyttäisi vaativan nykyistä enemmän moniammatillista yhteistyötä. 
AVH- ja MS-kuntoutuksen käytännöt kuntoutuslaitoksessa työryhmäkyselyn perusteella 
Laitoskuntoutuksen sisältöä ja käytettäviä menetelmiä ohjaavat kuntoutujan ta­
voitteet sekä Kelan laitoskuntoutusta määrittävät standardit. Kyselyn vastausten 
perusteella AVH- ja MS-kuntoutujien laitoskuntoutuksessa painottuu fyysisen 
toimintakyvyn edistäminen. Kuitenkaan vastaukset eivät antane täysin kattavaa 
kuvaa laitoskuntoutuksen toteuttamisesta vastaajajoukon pienuuden ja heterogee­
nisyyden vuoksi. Työryhmäkyselyyn vastasi vain osa AVH- ja MS-kuntoutujien 
laitoskuntoutusta tuottavien kuntoutuslaitosten työryhmistä ja niiden jäsenistä. 
Laitoskuntoutusta koskevien standardien uudistukset on tehty eri vuosina, mikä 
voi vaikuttaa osaltaan vastauksiin. 
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9 Arviointi kuntoutusprosessissa 
Tässä luvussa esitellään kuntoutuksen arvioinnin viitekehystä. Seuraavissa lu­
vuissa esitetään tulokset kuntoutuksen suunnittelu- ja toteutustahojen arvioinnin 
nykykäytännöistä sekä kirjallisuuskatsauksessa mukana olevien kuntoutuksen 
vaikuttavuustutkimuksien arviointimenetelmät. 
Kuntoutusprosessin keskeiset vaiheet kuntoutustarpeen havaitsemisen jälkeen 
ovat 
1. nykytilanteen arviointi (assessment) 
a. kuntoutujan sen hetkisen toimintakyvyn (ongelmien ja resurssien) kuvaus 
b. yksilöllisten tavoitteiden asettaminen 
c. suunnitelman laatiminen siitä, millaisin keinoin ja menetelmin tavoitteisiin 
pyritään 
2. toiminnan käynnistäminen 
3. kuntoutusjakso (interventiot) 
a. kuntoutustoimenpiteet 
b. jatkuva arviointitiedon kerääminen 
c. muun tarvittavan tuen tarjoaminen kuntoutujalle 
4. arviointi (evaluation) tavoitteiden saavuttamisesta ja siitä, onko kuntoutujalla 
edelleen kuntoutustarvetta edellyttäviä toimintarajoitteita 
a. toimenpiteiden aikaisen arviointitiedon kerääminen 
b. arviointi tilanteesta toimenpiteiden jälkeen 
c. tavoitteiden saavuttamisen arviointi 
 tavoitteet saavutettu
 • ei kuntoutustarvetta, mutta tarvittava ohjaus ja seuranta järjestettävä 
 edelleen kuntoutustarve
 • uusi kuntoutusprosessi (uudet tavoitteet ja suunnitelma) 

(Wade 2005; Järvikoski ja Karjalainen 2008; Rauch ym. 2008). 

Englanninkieliset sanat ”assessment” ja ”evaluation” voidaan molemmat kään­
tää arvioinniksi (MOT-kielikone). Mäkelän mukaan Suomessa arviointi on otettu 
vastaamaan englanninkielistä käsitettä assessment (Mäkelä 2007, 11). Joissakin 
lähteissä käytetään sanaa ”measurement” (Fawcett 2007, 5–13), joka suomeksi 
käännettynä on arviointi tai mittaaminen. 
Suomalainen ”arviointi” on laaja käsite, jolla tässä kirjassa tarkoitetaan kuntou­
tujan toimintakyvyn ja siihen vaikuttavien tekijöiden selvittämistä (assessment), 
jatkuvaa arviointia kuntoutusprosessin aikana ja kuntoutusprosessin vaikuttavuu­
den arviointia (evaluation). 
Arviointi (assessment). Arviointi (assessment) on vaikuttavan kuntoutuspro­
sessin perusta (Rauch ym. 2008). Arviointi sisältää kolme vaihetta: 1) kuntoutujan 
sen hetkisen toimintakyvyn (ongelmien ja resurssien) kuvauksen 2) yhteisesti 
vastavuoroisesti toteutetun tavoitteiden asettamisen ja 3) kuntoutustoimenpitei­
den määrittämisen (Wade 2005; Järvikoski ja Karjalainen 2008; Rauch ym. 2008). 
      
       
       
       
     
    
      
       
      
    
      
         
        
        
         
       
       
     
108 Arviointi ja mittaaminen 
Kuntoutujan toimintakykyyn kohdistuva arviointi on laaja, moniulotteinen 
prosessi, jossa valitaan ja käytetään erilaisia menetelmiä kuntoutuksen suunnit­
teluun ja toteuttamiseen vaadittavien tietojen saamiseksi. Arviointiin sisältyy 
paitsi eri menetelmien kerätty tieto myös henkilön tarpeiden tunnistaminen sekä 
kuntoutuksen tarkoituksenmukaisuuden ja terapian luonteen huomioiminen. 
Kuntoutujan toimintakyvyn kuvauksessa voidaan käyttää ICF-luokitukseen 
pohjautuvaa työkalua, RPS-lomaketta (kuvio 4). Se ohjaa moniammatilliseen, 
systemaattiseen tapaan kuntoutustarpeen taustalla olevien ongelmien – tai kun­
toutuksen esteiden – paikallistamisessa ja kuntoutuksen tavoitteiden määrittelyssä 
(Steiner ym. 2002; Rauch ym. 2008). Arvioinnin lähtökohtana on kuntoutujan ko­
kemus omasta toimintakyvystään. Tietoa toimintakyvyn rajoituksista ja mahdol­
lisuuksista kerätään suoraan kuntoutujalta tai hänen läheiseltään. Tieto kirjataan 
sekä kuntoutujan omin sanoin (kuntoutujan näkökulma) että terveydenhuollon 
ammattilaisten moniammatilliseen kliiniseen tutkimiseen perustuen (kuntoutus­
työntekijöiden näkökulma) kootusti yhdelle lomakkeelle. Yhteisen keskustelun ja 
ammattilaisten asiantuntemuksen perusteella tunnistetaan kuntoutujan kokemia 
ongelmia kuvaavat osatekijät, jotka otetaan kuntoutuksen kohteeksi. (Rauch ym. 
2008.) 
Näin suoritetussa moniammatillisessa toimintakyvyn arvioinnissa toteutuu 
asiakaskeskeisyys ja kuntoutujalla on aktiivinen rooli suunnitteluprosessissa. 
Myös kuntoutuja määrittää oman toimintansa ongelmia sekä ympäristön estäviä 
ja rajoittavia tekijöitä. Kuntoutuja on tällöin keskiössä määrittämässä tavoitteita 
ja käytettäviä menetelmiä sekä ottaa osaa terapian tuloksellisuuden arviointiin ja 
terapian toteuttamisprosessin arviointiin (Steiner ym. 2002; Rauch ym. 2008). Ar­
vioinnin asiakaskeskeisyys lisää kuntoutujien vaikutusvaltaa ja hallinnan tunnetta 
(McColl ja Pollock 2001, 66). 
Arviointi (evaluation). Arviointi (evaluation) käsittää kuntoutuksen tulosten 
(vaikuttavuuden) arvioinnin kuntoutusjakson päättyessä. Arviointi tulee toteuttaa 
moniammatillisesti jokaisen kuntoutukseen osallistuneen kuntoutustyötekijän 
toimesta suhteessa asetettuihin tavoitteisiin (goal-achievement) (Kiresuk ym. 
1994; Bovend’Eerdt ym. 2009). Arviointi sisältää useita tarkemmin kohdentuneita 
toimintakyvyn aihealueiden tai kuvauskohteiden mittaamisia, joiden tavoitteena 
on yksittäisen ilmiön arvon tai suuruuden selvittäminen. Arvioinnin tulee kohden­
tua niihin toimintakyvyn osa-alueisiin, joita kuntoutuksella on haluttu muuttaa. 
(Wade 2005; Rauch ym. 2008.) 
ICF-luokitus. ICF-luokitus (ks. luku 4.6) on laajentanut näkemystä kun­
toutuksen toteutuksesta ja arvioinnista (Majnemer ja Mazer 2004; Järvikoski 
ja Karjalainen 2008; Rauch ym. 2008). Viimeaikainen tutkimus tukee oletus-
ta, jonka mukaan hyvinvointia voidaan kokea huomattavista toimintarajoituk­
sista huolimatta. Tämän vuoksi vaikuttavuuden arvioimiseksi tarvitaan sekä 
objektiivisia mittareita että suoritustasoa kuvaavia itsearviointimenetelmiä 
   
   
   
   
  
   
  
  
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                
 
    
  
      
 
   
  
          
         
 
  
   
  
  
 
 
 
   
 
 
 
  
 
 
 
 
    
   
 
 
 
 
109 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Kuvio 4. RPS-lomake (Rehabilitation Problem-Solving) ICF-luokitukseen perustuvana välineenä kuntoutustar­
peen asiakaslähtöiseen moniammatilliseen arviointiin ja kirjaamiseen. 
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Ruumiin/kehon Suoritukset Osallistuminen
toiminnot
Kuntoutujan nimi: _________________________________________________
Kuntoutuksen päätavoite: ____________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
Kontekstuaaliset tekijät  
täjiketöliskY:täjiketötsiräpmY :
Häiriö tai tauti 
RPS-LOMAKE © 2002 Dr. Werner Steiner
(Rehabilitation Problem-Solving) Suomennos Paltamaa ym. 2010 (VAKE)
Pvm/paikka: Osallistujat: 
Reaktiivinen artriitti 
Krooninen kipusyndrooma 
Usein väsymystä
Kipu niskassa, käsissä ja 
jaloissa 
Käsillä nostamista tai kantamista
vaativat kodinhoitotehtävät
(mm. imurointi, silittäminen ja 
kaupassakäynti) 
Kirjoittaminen 
Pitkien matkojen käveleminen 
Osittain työkyvytön (60 %),
tavoitteena välttää sairaslomaa 
Huoli työn menettämisestä 
Aikaisempien sosiaalisten kontaktien 
menettäminen
Lopettanut yhteiset puolison kanssa 
tehdyt kävelylenkit 
Muutokset 
Käsien ja sormien nivelissä (s73012) 
Nilkassa ja jalkaterässä (s75021) 
Tunteiden säätelyn vajavuus (b1251) 
(ahdistuneisuus ja masentuneisuus)
Heikko fyysinen yleiskestävyys (b4550)
Kohonnut niskan lihastonus (b735) 
Käsien/jalkojen voimattomuus (b7304)
Vaikeudet stressin ja muiden vaateiden 
käsittelemisessä (d240) 
Aikaisempi kipulääkitys (e1101)
Selviytymisstrategiat (–2)
Sosiaalinen tausta (–1)
Persoonallisuus (+1)
Lomake on myös tämän kirjan sähköisen version liitteenä S20.
 
Suomennettu ja julkaistu W. A. Steinerin luvalla. 

Lähde: Steiner ym. 2002.
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(Majnemer ja Mazer 2004). Ihmisen kokemus toimintakyvystä ei ole sairaudesta 
johtuvaa vaan tulosta terveydentilan ja yksilöllisten tekijöiden sekä ympäristön 
vuorovaikutuksesta. ICF-luokitus ei ole mittari, vaan se tarjoaa seuraavia käsitteitä 
ohjaamaan arviointia: ruumiin/kehon toiminnan muutos, ruumiin rakenteen 
muutos, suorituskyky (tehtävien toteutus vakioidussa ympäristössä), suoritustaso 
(tehtävien toteutus nyky-ympäristössä) sekä fyysisen, sosiaalisen ja asenneympä­
ristön edistävä tai rajoittava vaikutus (ICF 2004, 8–11, 210–211, Rauch ym. 2008). 
ICF-luokitusta ei voida käyttää kliinisessä työssä ilman tarkoituksenmukaisia 
työvälineitä. Tätä tarkoitusta varten on kehitetty työkalut kuntoutusprosessin jo­
kaiseen neljään vaiheeseen. (Rauch ym. 2008.) Näistä yksi on aiemmin mainittu 
ICF-luokitukseen perustuva arviointilomake (RPS-lomake), joka tukee asiakas- ja 
perhelähtöistä, kokonaisvaltaista ja moniammattillista arviointia ja kuntoutuksen 
suunnittelua (Steiner ym. 2002; Rauch ym. 2008). Rajoituksena ICF-luokitukseen 
perustuvien työkalujen käytölle on pidetty muun muassa kirjaamisen viemää aikaa 
ja kuvauskohteisiin kohdistuvien standardoitujen mittareiden puutetta (Rauch 
ym. 2008). RPS-lomakkeen soveltuvuutta suomalaiseen kuntoutusjärjestelmään 
ei ole vielä tutkittu, mutta siitä on myönteisiä kokemuksia MS-avokuntoutuksessa 
(henkilökohtainen tiedonanto 12.10.2009, Annika Ingves, Helsingin ja Uuden­
maan MS-yhdistys). Suomennettu RPS-lomake on tämän kirjan sähköisen version 
liitteenä S20. 
ICF-luokituksen käyttöä helpottamaan on laadittu myös diagnoosikohtaisia 
ja/tai terveydenhuollon kontekstiin sopivia listoja ICF-luokituksen ydinkohteista 
(ICF Core sets ja ICF Checklist). ICF-luokituksen sairauskohtaisten ydinalueiden 
listat (core sets)1 ovat asiantuntijoiden konsensuksena tutkimustietoon perustuen 
laatimia listoja. Ne voivat ohjata moniammatillista arviointia ja tarjota aihealueita 
tai kuvauskohteita, joita tulisi kliinisessä työssä mitata (Rauch ym. 2008; Stucki 
ym. 2008). Niiden soveltuvuutta eri hoito- ja kuntoutusketjun vaiheissa tulee 
arvioida kriittisesti (Geyh ym. 2004). ICF-tarkistuslista (checklist)2 mahdollistaa 
tärkeiden ICF-luokituksen osa-alueiden huomioimisen sekä toiminnan kuvauk­
sessa, tavoitteiden asettelussa että arvioinnissa (Battaglia ym. 2004, 99; Koskinen 
ym. 2007, 467). 
ICF-luokitus antaa siis viitekehyksen arviointiin. Aihealueiden mittaamiseen 
(measurement) tarvitaan hyviä standardoituja arviointimenetelmiä. Kuntoutuksen 
käyttöön soveltuvan arviointimenetelmän valintaa auttaa esimerkiksi käytössä 
olevien menetelmien arviointi ICF-luokituksen pohjalta (Schepers ym. 2007; Stucki 
ym. 2008; Koskinen ym. 2009). 
Standardoidut arviointimenetelmät. Standardoitujen arviointimenetelmien
avulla kerätään tietoa ilmiön eri ulottuvuuksista kuntoutujan tai hänen lähihen­
kilönsä näkökulmasta (Fawcett 2007, 5–13). Arviointimenetelmän valinnassa tulee 
kiinnittää huomiota mittarin ominaisuuksiin (mm. validiteetti, luotettavuus, käyt­
tökelpoisuus, herkkyys muutoksen mittaamisessa, mittarin toimivuus yksilö- tai 
1 Ks. http://www.icf-research-branch.org/research/cc_icf_core_sets.htm. 
2 Ks. http://www.who.int/classifications/icf/training/icfchecklist.pdf. 
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ryhmätasolla) ja siihen, mitä käyttötarkoitusta varten se on kehitetty. Mittari voi 
olla luonteeltaan luokitteleva (discriminative), ennustava (predictive) tai muutok­
sen tunnistava (evaluative). (Finch ym. 2002; Law 2004; Fawcett 2007, 5–13.) 
Standardoidut arviointimenetelmät tai -mittarit tulisi saada osaksi kliinistä 
käytäntöä ja niitä tulisi käyttää huolellisesti. Mittareiden ominaisuuksia tulee 
arvioida kriittisesti ja tulosten kliinisestä hyödynnettävyydestä on saatava lisää 
tietoa. Tätä varten on perustettu toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansal­
linen asiantuntijaverkosto (TOIMIA). Sen tavoitteena on parantaa toimintakyvyn 
arvioinnin ja mittaamisen yhdenmukaisuutta ja laatua sekä yhdenmukaistaa 
toimintakyvyn ja toimintaedellytysten kuvaamisessa käytettävää terminologiaa 
(Toimintakyvyn mittaamisen ja … 2009). 
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10 Kuntoutuksen suunnittelutahojen arviointikäytännöt 
Tässä luvussa esitetään kuntoutuksen suunnittelutahojen kyselyjen tulokset (me­
netelmät kirjan luvuissa 6.1 ja 7.1) kuntoutuksen suunnittelutahojen toimintaky­
vyn ja kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnin käytännöistä ja arviointimene­
telmistä AVH- ja MS-kuntoutujilla ja alle 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla. 
10.1 Suunnittelutahojen arviointikäytännöt AVH- ja MS-kuntoutujilla 
10.1.1 Toimintakyvyn arviointi 
AVH- ja MS-kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnin teki useimmiten erityis­
työntekijä (taulukko 16). Asiakaslähtöisyys korostui terveyskeskuksissa, joissa 
kuntoutuksen tavoitteisiin ja sisältöön nähtiin olevan yhtä suuri vaikutus sekä 
kuntoutustyöntekijöiden tekemien toimintakyvyn arvioinnin tuloksilla (harvoin 
tai ei koskaan vaikutusta 28 %:ssa vastauksista) että kuntoutujan itsearvioinnilla 
(harvoin tai ei koskaan vaikutusta 27 %:ssa vastauksista). Sen sijaan lähes puolet 
erikoissairaanhoidon vastaajista oli sitä mieltä, että kuntoutujan oma arviointi ei 
juuri koskaan vaikuta kuntoutuksen tavoitteisiin ja sisältöön.  
Asiantuntijahaastattelujen mukaan arvioinnin ja kuntoutuksen suunnittelun 
katsottiin perustuvan pitkälti työryhmätoimintaan. Kyselyiden ja asiantuntija­
haastatteluiden tulokset olivat yhteneviä siinä, että harva neurologi käytti mitään 
toimintakyvyn tai kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointimenetelmää. Asian­
tuntijoiden näkemyksen mukaan arkielämän vaikeudet nähdään parhaiten koti­
käynnin yhteydessä ja kotikäyntiä suositeltiin kuntoutuksen suunnitteluvaiheessa. 
ICF-luokituksen eri osa-alueiden huomioiminen AVH- ja MS-kuntoutujien 
kuntoutusta suunniteltaessa esitetään taulukossa 17. ICF-luokituksen eri osa-alueet 
ja erityisesti osallistuminen huomioitiin erikoissairaanhoidossa terveyskeskuksia 
paremmin. Ympäristötekijät huomioitiin yksilötekijöitä useammin sekä erikois­
sairaanhoidossa että terveyskeskuksissa. 
Taulukko 16. AVH- ja MS-kuntoutujien toimintakyvyn arviointiin aina tai lähes aina osallistuneet suunnittelu­
tahot kyselytutkimuksissa, määrä ja osuus vastaajista. 
Suunnittelutaho 
Toimintakyvyn arvion 
suorittaja 
vastaajien 
lukumäärä 
Aina tai lähes aina 
n (%) 
Erikoissairaanhoito Hoitava lääkäri 16 3 (19) 
Kuntoutustyöntekijä 16 8 (50) 
Kuntoutujan oma arvio 16 3 (19) 
Terveyskeskukset Hoitava lääkäri 55 2 (4) 
Kuntoutustyöntekijä 58 14 (24) 
Kuntoutujan oma arvio 55 8 (15) 
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Taulukko 17. ICF-luokituksen osa-alueiden huomiointi erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa AVH- ja 
MS-kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnissa kuntoutusta suunniteltaessa, määrä ja osuus vastanneista. 
Harvoin / useimmiten / 
ei lainkaan Noin puolessa lähes aina 
ICF-luokituksen alue n (%) n (%) n (%) 
Ruumiin/kehon toiminnot (esim. lihasvoima ja 
-tonus, tarkkaavaisuus, ääni- ja puhetoiminnot) 
Erikoissairaanhoito (n = 16) 2 (13) 1 (6) 13 (81) 
Terveyskeskukset (n = 56) 15 (27) 4 (7) 37 (66) 
Tehtävän tai toimen toteuttaminen, kuten itsestä 
huolehtiminen, liikkuminen, keskustelu ja 
kommunikaatio 
Erikoissairaanhoito (n = 16) 2 (13) 0 (0) 14 (87) 
Terveyskeskukset (n = 54) 12 (24) 3 (5) 39 (71) 
Osallistuminen esim. koulutukseen, työhön, vapaa­
ajan harrastuksiin 
Erikoissairaanhoito (n = 16) 2 (13) 2 (13) 12 (74) 
Terveyskeskukset (n = 56) 21 (38) 5 (9) 30 (54) 
Ympäristötekijät (esim. perhe, palvelut, 
apuvälineet) 
Erikoissairaanhoito (n = 16) 3 (19) 0 (0) 13 (81) 
Terveyskeskukset (n = 55) 14 (25) 4 (7) 37 (67) 
Yksilötekijät (esim. ikä, henkiset vahvuudet) 
Erikoissairaanhoito (n = 16)) 3 (19) 2 (13) 11 (68) 
Terveyskeskukset (n = 55) 14 (25) 7 (13) 34 (62) 
10.1.2 Vaikuttavuuden arviointi 
Erikoissairaanhoidon kyselyyn (n = 16) ja terveyskeskuskyselyyn (n = 54) vastan­
neiden mukaan heidän toimipaikassaan kuntoutuksen vaikuttavuutta ja tavoit­
teiden mukaista tulosten saavuttamista arvioi tasapuolisesti hoitovastuussa oleva 
kuntoutussuunnitelman laatinut taho (esh 69 % ja tk 65 %), kuntoutuksen toteuttaja 
(esh 80 % ja tk 89 %) ja kuntoutuja itse (esh 75 % ja tk 78 %).  
Vastauksissa korostui kuntoutuksen toteuttajan osallistuminen vaikuttavuuden 
arviointiin. Kaikki erikoissairaanhoidon vastaajat ilmoittivat, että kuntoutuksen 
toteuttaja arvioi myös kuntoutuksen vaikuttavuutta. Terveyskeskuskyselyssä vain 
kaksi oli eri mieltä (4 %). Kaksi vastannutta sairaalaa (13 %) ja seitsemän terveys­
keskusta (13 %) ilmoitti, että kuntoutussuunnitelman laatinut taho ei juuri koskaan 
arvioi vaikuttavuutta, sekä kolme sairaalaa (19 %) ja kahdeksan terveyskeskusta 
(19 %) ilmoitti, että potilas ei juuri koskaan itse arvioi kuntoutuksen vaikuttavuutta. 
Asiantuntijahaastattelujen mukaan eri toimintakyvyn arviointimenetelmien 
merkitys kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa on jonkin verran lisäänty­
nyt ja elämänlaadun mittaaminen olisi tulossa osaksi neurologisten potilaiden 
arviointia. 
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10.1.3 Arviointimenetelmät 
AVH- ja MS-kuntoutuksen suunnittelutahojen kyselyihin vastanneista kaksi kol­
masosaa oli sitä mieltä, että standardoitujen, Suomen olosuhteisiin validoitujen 
mittareiden lukumäärä tai käyttö ei ole muuttunut viimeisen kolmen vuoden 
aikana. Lisäkommenteissa tuotiin esille, että mittaamista oli kehitetty runsaasti 
jo pidempään ja tämän vuoksi muutokset kolmen vuoden aikana eivät ole olleet 
suuria. 
Käytössä olevien toimintakykymittareiden valikoima oli runsas (kirjan sähköi­
sen version liite S21). Erikoissairaanhoidossa käytettiin fysioterapiassa keskimää­
rin kahdeksaa eri arviointimenetelmää (vaihteluväli 2–12), neuropsykologisessa 
kuntoutuksessa 11:tä (vaihteluväli 0–15), puheterapiassa seitsemää (vaihteluväli 
0–12) ja toimintaterapiassa seitsemää (vaihteluväli 1–13). Terveyskeskusten vas­
tauksista vastaavaa analyysiä ei voitu tehdä, koska moniammatillinen työryhmä 
puuttui useista terveyskeskuksista.   
Kuntoutussuunnitelmien (n = 200) analyysit osoittivat, että vain 8 %:iin AVH­
kuntoutujien ja 22 %:iin MS-kuntoutujien suunnitelmista oli kirjattu suunnitelman 
laatimisessa käytetyt toimintakyvyn arviointimenetelmät. Arviointimenetelmiä 
oli 22 erilaista, jotka painottuivat toimintakyvyn fyysisten ja kognitiivisten edel­
lytysten arviointiin. (Knuuttila 2008.) 
10.2 Suunnittelutahojen arviointikäytännöt alle 16-vuotiailla CP-kuntoutujilla 
10.2.1 Toimintakyvyn arviointi 
Kyselytutkimuksessa selvitettiin, miten paljon toimintakyvyn, toimintarajoittei­
den ja terveyden kansainvälisen ICF-luokituksen mukaisia osa-alueita huomioi­
daan kuntoutusta suunniteltaessa ja tavoitteita laadittaessa. Ruumiin ja kehon 
toiminnot ja suoriutuminen otettiin lähes aina tai usein huomioon, samoin ympä­
ristötekijät. Myös osallistumista ja yksilötekijöitä huomioitiin usein. (Taulukko 18.) 
10.2.2 Vaikuttavuuden arviointi 
Suunnittelutahoilla arvioitiin alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutuksen vaikuttavuutta 
pääasiassa kussakin kuntoutustyöryhmässä, jonka lisäksi erityistyöntekijät ja avo­
terapeutit suorittivat vaikuttavuuden arviointia (taulukko 19). Kyselytutkimuksilla 
selvitettiin myös kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointiin käytettyjä tapoja ja 
menetelmiä (taulukko 20, s. 116). 
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Taulukko 18. ICF-luokituksen osa-alueiden huomiointi erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa CP­
kuntoutujien toimintakyvyn arvioinnissa ja kuntoutusta suunniteltaessa, määrä ja osuus vastanneista. 
ei koskaan Harvoin usein Aina 
ICF-luokituksen alue n (%) n (%) n (%) n (%) 
Ruumiin ja kehon eri järjestelmien toiminnot 
(esim. lihasvoima ja -jänteys, näkö, puhe) 
Erikoissairaanhoito (n = 153) 1(1) 4 (3) 47 (30) 101 (66) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0) 1 (4) 9 (36) 15 (60) 
Kuntoutujan itsestä huolehtiminen, 
liikkuminen, ADL-toiminnot, keskustelukyky 
Erikoissairaanhoito (n = 154) 1 (1) 8 (5) 43 (28) 102 (66) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0) 1 (4) 6 (24) 18 (72) 
Kuntoutujan osallistuminen esim. vapaa-ajan 
harrastuksiin ja sosiaaliseen elämään 
Erikoissairaanhoito (n = 154) 2 (1) 33 (21) 82 (53) 37 (24) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0) 7 (28) 6 (24) 12 (48) 
Ympäristötekijät, esim. perhe, palvelut, apu­
välineet, avustaja) 
Erikoissairaanhoito (n = 154) 1 (1) 9 (5) 67 (44) 77 (50) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0) 3 (12) 8 (32) 14 (56) 
Henkilökohtaisia tekijöitä, esim. elämäntapa, 
yhteistyökyky, kasvatus 
Erikoissairaanhoito (n = 153) 5 (3) 43 (28) 80 (52) 25 (16) 
Erityiskoulut (n = 25) 0 (0) 8 (32) 6 (24) 11 (44) 
Taulukko 19. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutuksen vaikuttavuuden arvion suorittaja, vastaajien 
määrä ja osuus koko populaatiosta. 
Aina tai lähes aina 
Suunnittelutaho Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvion suorittaja n (%) 
Erikoissairaan­
hoito 
(n = 173) 
Kuntoutussuunnitelman laadinnasta vastaava työryhmä 
Kuntoutuksen toteuttaja 
Kukin erityistyöntekijä erikseen 
146 (82) 
107 (60) 
116 (66) 
Muu tahoa 26 (15) 
Erityiskoulu 
(n = 30) 
Kuntoutussuunnitelman laadinnasta vastaava työryhmä 
Kuntoutuksen toteuttaja 
23 (82) 
16 (57) 
Kukin erityistyöntekijä erikseen 22 (78) 
Muu tahoa 5 (18) 
a Vanhemmat, päiväkoti ja koulu (myös erityisopettajat). 
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Taulukko 20. Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa käytetyt mene­
telmät. Vastaajien määrä ja osuus kunkin vastausvaihtoehdon kokonaismäärän mukaan. 
ei koskaan Harvoin useimmiten Aina 
Arviointimenetelmä n (%) n (%) n (%) n (%) 
Objektiiviset (standardoidut) mittarit 
Erikoissairaanhoito (n = 153) 12 (8) 32 (21) 69 (45) 40 (26) 
Erityiskoulut (n = 26) 0 (0) 3 (11) 16 (62) 7 (27) 
Ei-standardoidut arviointimenetelmäta 
Erikoissairaanhoito (n = 127) 6 (5) 15 (12) 80 (63) 26 (20) 
Erityiskoulut (n = 24) 0 (0) 3 (13) 14 (58) 7 (29) 
Kuntoutujan itsearviointiin perustuvat 
tulokset 
Erikoissairaanhoito (n = 160) 7 (4) 65 (41) 77 (48) 11 (7) 
Erityiskoulut (n = 26)    0 0) 8 (31) 17 (65) 1 (4) 
Kuntoutujan perheen kuvaus toiminta­
kyvystä 
Erikoissairaanhoito (n = 168) 0 (0) 16 (10) 108 (64) 44 (26) 
Erityiskoulut (n = 28) 0 (0) 0 (0) 22 (79) 6 (21) 
Avoterapeuttien näkemys 
Erikoissairaanhoito (n = 168) 0 (0) 5 (3) 112 (67) 51 (30) 
Erityiskoulut (n = 26) 0 (0) 4 (15) 20 (77) 2 (8) 
a Havainnointi, videointi, haastattelu ja työkokemuksen mukana tullut arviointikyky. 
10.2.3 Arviointimenetelmät 
Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien suunnittelutahojen kyselyissä ei kysytty 
arviointimenetelmien käyttöä, josta on aikaisemmin tehty tutkimus (Suoranta 
2005). Tämän tutkimuksen suunnittelutahojen kyselyyn vastanneet kokivat, että 
arviointimenetelmät ja niiden käyttö kuntoutuksen suunnittelussa ja vaikutta­
vuuden arvioinnissa ovat jonkin verran muuttuneet kuluneiden kolmen vuoden 
aikana (taulukko 21). 
Kuntoutussuunnitelmien analyysissä (n = 110) arviointimenetelmiä mainittiin 
37 kuntoutussuunnitelmassa tai liitteessä olevissa palautteissa. Näissä mainittiin 
yhteensä 39 standardoitua tai ei-standardoitua arviointimenetelmää. Eniten oli 
kirjattu tuloksia havainnoinnista, nivelliikkuvuuden mittauksista, lihasvoima­
mittauksista (Jamar, Saehan), tasapainotesteistä (Berg, Romberg) ja Reynellin 
kielellisen kehityksen testistä. 
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Taulukko 21. Toimintakyvyn arviointimenetelmien käytön muuttuminen CP-kuntoutujien kuntoutuksen suun­
nittelussa ja vaikuttavuuden arvioinnissa viimeisen kolmen vuoden aikana. 
Selvästi tai jonkin Selvästi tai jonkin 
verran lisääntynyt pysynyt samana verran vähentynyt 
n (%) n (%) n (%) 
Arviointimenetelmien käytön määrä 
Erikoissairaanhoito (n = 149) 78 (52) 63 (42) 8 (5) 
Erityiskoulut (n = 26) 20 (77) 6 (23) 0 (0) 
Arviointimenetelmien merkitys 
kuntoutussuunnitelman laatimisessa 
Erikoissairaanhoito (n = 149) 75 (50) 67 (45) 7 (5) 
Erityiskoulut (n = 24) 17 (71) 7 (29) 0 (0) 
Arviointimenetelmien merkitys 
kuntoutuksen vaikuttavuuden 
arvioinnissa 
Erikoissairaanhoito (n = 149) 70 (47) 69 (46) 10 (7) 
Erityiskoulut (n = 26) 17 (65) 9 (35) 0 (0) 
10.3 Johtopäätökset 
Erikoissairaanhoidossa ja terveyskeskuksissa AVH- ja MS-kuntoutujan toiminta­
kyvyn arviointi oli pääasiassa erityistyöntekijöiden tekemien mittausten varassa 
lääkärin käyttäessä harvemmin arviointimenetelmiä kliinisessä työssä. Suunnitte­
lutahojen näkemyksissä korostui kuntoutuksen toteuttajan osuus vaikuttavuuden 
arvioinnissa, kun taas asiantuntijahaastatteluiden perusteella vaikuttavuuden 
arvioinnin vastuun tulee olla kuntoutuksen suunnittelutaholla. Muutama vastaaja 
oli sitä mieltä, että he itse kuntoutuksen suunnittelijana eivät juuri koskaan arvioi 
vaikuttavuutta. Aikuisten kuntoutujien toimintakyvyn ja kuntoutuksen vaikutta­
vuuden arvioinnissa käytettiin runsaasti eri arviointimenetelmiä. 
Lasten ja nuorten kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnin suorittaja oli 
useimmiten suunnittelutahon kuntoutusryhmä, joka käytti usein tietolähteenä 
avoterapeuttien arviota ja vanhempien näkemystä. Kuntoutuksen vaikuttavuutta 
arvioitaessa olisi suotavaa käyttää useampaa kuntoutujan henkilökohtaisia toimin­
tarajoitteita huomioivaa arviointimenetelmää (Steenbeek ym. 2007, 550). 
Yli puolet erikoissairaanhoidossa ja erityiskouluissa lasten ja nuorten parissa 
työskentelevistä ilmoitti käyttävänsä objektiivisia tai standardoituja menetel­
miä kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa. Suorannan (2005) tutkimuk­
sen mukaan suunnittelutahojen eri ammattiryhmät käyttivät runsaasti erilaisia 
arviointimenetelmiä, ja eniten niitä käytettiin fysioterapiassa ja toimintaterapiassa. 
Aikuisilla eri arviointimenetelmiä käytettiin runsaasti yhtenäisten käytäntöjen 
puuttuessa, eikä tämän tutkimuksen avulla ollut mahdollista saada tietoa suun­
nittelutahon yksittäisten ammattiryhmien arviointikäytännöistä. 
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Lasten ja nuorten kuntoutussuunnitelmien analyyseistä ilmeni, että avotera­
peuttien palautteisiin oli vain harvoin kirjattu käytetty arviointimenetelmä. 
Suunnittelutahojen kyselytutkimuksista ei selvinnyt, käyttivätkö avoterapeutit 
arviointimenetelmiä. Toisaalta palveluntuottajina toimivat avoterapeutit ja kun­
toutuslaitosten fysioterapeutit ilmoittivat käyttävänsä runsaasti erilaisia arviointi­
menetelmiä. Nämä ristiriitaisuudet saattavat johtua puutteellisesta dokumentoin­
nista. 
ICF-luokitus tuo kuntoutukseen yhdenmukaisuutta ja laajempaa näkemystä. 
Tämän tutkimuksen perusteella on kuitenkin ilmeistä, että osallistumisen ja hen­
kilökohtaisten näkökulmien huomioiminen kuntoutuksen suunnittelussa on vielä 
vähäistä. Sekä erikoissairaanhoidon että terveyskeskusten vastaajat ilmoittivat 
ottavansa huomioon ICF-luokituksen eri osa-alueita, kun he suunnittelevat neu­
rologisia sairauksia sairastavien aikuisten kuntoutusta, mutta kuitenkin käytössä 
oli vain muutama arviointimenetelmä osallistumisen ja ympäristötekijöiden osa­
alueilta. Osallistumista on tärkeä arvioida kuntoutusta suunniteltaessa, tavoitteita 
asetettaessa ja vaikuttavuutta arvioitaessa niin lasten kuin aikuistenkin kohdalla. 
AVH- ja MS-kuntoutujilla käytettyjen arviointimenetelmien käytössä tai mää­
rässä ei juuri ollut tapahtunut muutosta viimeisen kolmen vuoden aikana. Sen 
sijaan lasten ja nuorten kuntoutuksen suunnittelijat olivat jonkin verran muutta­
neet käytäntöään kolmen viimeksi kuluneen vuoden aikana. Heistä noin puolet 
oli sitä mieltä, että arviointimenetelmien käytön määrä oli lisääntynyt. Kysely­
tutkimuksista ei kuitenkaan selvinnyt, tarkoittaako arviointimittareiden käytön 
määrän lisääminen eri arviointimittareiden lisääntymistä vai olemassa olevien 
arviointimittareiden käytön lisäämistä. 
Tällä hetkellä meneillään oleva kansallinen hanke toimintakyvyn arvioinnista 
(TOIMIA-hanke, ks. www.toimia.fi) ja TYKS:n ja HYKS:n CP-lapsia koskeva ar­
viointimittarihanke (Autti-Rämö 2008; Haataja 2009) tuonevat selkeyttä arvioin­
timenetelmien käyttöön. 
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11 Kuntoutuksen toteutuksen arviointi palveluntuottajilla 
ja vaikuttavuustutkimuksissa 
11.1 Palveluntuottajien arviointikäytännöt ja -menetelmät 
Tässä luvussa esitetään Kelan järjestämän vaikeavammaisten fysio-, puhe- ja 
toimintaterapian sekä neuropsykologisen kuntoutuksen arviointikäytännöt ja me­
netelmät kuntoutusjakson aikana AVH-, MS- ja CP-kuntoutujilla. Tutkimuksien 
menetelmät on kuvattu kirjan luvussa 8.1.  
11.1.1 Arviointi kuntoutusjakson alussa 
Lähes kaikki palveluntuottajat arvioivat sekä avo- että laitoskuntoutuksessa kun­
toutujan toimintakykyä ja tilannetta itse tehdessään suunnitelmaa terapia- ja 
kuntoutusjaksolle. Näin toimittiin, vaikka suunnittelutahon ammattikohtaiset 
arviointitulokset olisivat olleet käytössäkin. Ainoastaan neuropsykologit tekivät 
harvoin itse tilannearvion ennen kuntoutusjakson alkua. Kuntoutuslaitokset ke­
räsivät AVH- ja MS-kuntoutujien kuntoutuksen suunnitteluun tarvittavat esitiedot 
ennen kuntoutusjakson alkua pääasiassa kuntoutujien omista hakemuslomakkeis­
ta ja etukäteen lähetetyistä lomakkeista. Kuntoutussuunnitelmaa hyödynnettiin 
osana avo- ja laitosmuotoisen kuntoutusjakson suunnittelua, mutta kuitenkin 
harvemmin kuin itse tehtyjä alkuarviointeja. Yksi neljästä kuntoutuslaitoksesta 
käytti jakson suunnittelussa tukena myös avoterapeuttien palautteita ja kuntou­
tujalle itselleen tai hänen omaisilleen soittamista. 
Fysioterapeutit avo- ja laitoskuntoutuksessa mittasivat ja määrittelivät lähes 
kaikkien AVH- ja MS-kuntoutujien toimintakyvyn fyysisiä edellytyksiä, kuten 
siirtymisiä eri alkuasennoissa, yläraajojen käyttöä, tasapainoa ja nivelliikkuvuutta. 
Vähiten oli arvioitu kuntoutujien hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa, suolen 
ja rakon toimintaa, unen määrää ja laatua sekä MS-kuntoutujilla uupumusta. Avo­
fysioterapiassa ja laitoskuntoutuksessa toimintakyvyn osa-alueiden arvioinnissa 
oli se ero, että MS-kuntoutujilta arvioitiin enemmän uupumuksen sekä suolen ja 
rakon toimintaa ja laitoskuntoutuksessa lisäksi hengitys- ja verenkiertoelimistön 
toimintaa kuin AVH-kuntoutujilta. CP-kuntoutujien fysioterapeuteilta ei kysytty 
arviointialueita tarkemmin. 
Kaikki avopuheterapeutit arvioivat aina AVH-kuntoutujien puheen ymmärtä­
misen. Tämän lisäksi he arvioivat useimmiten myös AVH-kuntoutujan orientaa­
tion, oiretiedostuksen ja kielellisen muistin. Muiden usein tutkittujen osa-alueiden 
– kuten puheen tuoton kielellisten osatekijöiden, lukemisen ja kirjoittamisen, pu­
hemotoriikan sekä arkielämän selviytymisen – osalta vastaukset hajosivat enem­
män. MS-kuntoutujalta kaikki vastanneet puheterapeutit arvioivat useimmiten 
oireiden tiedostuksen. Lisäksi kaikki avopuheterapeutit tutkivat useimmiten MS-
kuntoutujan puhemotoriikan ja hengityksen sekä kuntoutuslaitosten puhetera­
peutit nielemisen ja orientaation. Laskemista lukuun ottamatta avopuheterapeutit 
tutkivat ahkerasti kaikkia kysymyksessä lueteltuja osa-alueita. CP-kuntoutujilta 
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puheterapeutit tutkivat eniten puhetta tukevien ja korvaavien kommunikaatioväli­
neiden käyttöä, puheen ymmärtämistä ja tuottoa, puhemotoriikkaa sekä kielellistä 
muistia. CP-kuntoutujien osalta puheterapeuttien vastausten hajonta jokaisella 
kysytyllä osa-alueella oli suuri (1–5); osa puheterapeuteista ei koskaan arvioinut 
kyseistä osa-aluetta ja osa kertoi arvioivansa sen aina. Luultavasti osa vastaajista 
ei ollut huomioinut, että CP-kyselyssä pyydettiin vastausta nimenomaan testein 
tai mittarein arvioiduista osa-alueista. 
Toimintaterapeutit arvioivat usein sekä avo- että laitoskuntoutuksessa AVH-,
MS- ja CP-kuntoutujien selviytymistä itselle merkityksellisistä toiminnoista ja 
toimintakokonaisuuksista, kuten itsestä huolehtimisesta, kodinhoidosta ja vapaa­
ajasta. Usein arvioitiin myös toimimisen itsenäisyyttä, tehokkuutta ja turvalli­
suutta sekä toimimiseen liittyviä taitoja, esimerkiksi toiminnan suunnittelua, 
sekä toimintavalmiuksia, kuten hienomotoriikkaa tai tarkkaavaisuutta. Avokun­
toutuksessa etenkin aikuiskuntoutujien toimintaa arvioitiin usein kuntoutujan 
omassa ympäristössä ja harvemmin terapiatiloissa, kun taas laitoskuntoutuksessa 
toiminnan arviointi painottui terapiaympäristössä toteutettavaksi. Toimintatera­
peutit ilmaisivat arvioivansa toimintaan liittyviä ympäristötekijöitä usein sekä 
avo- että laitoskuntoutuksessa. 
Neuropsykologeille tehdyssä kyselyssä kartoitettiin, tekevätkö neuropsykolo­
git kuntoutuksen alkaessa kattavan neuropsykologisen arvion, aiemmin tehtyä 
arviota täydentävän arvion tai suppean tilannearvion kuntoutujan neuropsy­
kologisesta tilanteesta. Koska neuropsykologisen kuntoutuksen perustana on 
neuropsykologinen tutkimus, kuntoutuksen alkaessa neuropsykologit hyödyntävät 
aiemmin tehdystä arviosta saatavaa tietoa. Neuropsykologit raportoivat tekevän­
sä tarvittaessa aiempaa arviota täydentävää tai suppeaa tilannearviota neuro­
psykologiseen oirekuvaan kohdentuvilla psykometrisillä testeillä, laadullisilla 
tutkimusmenetelmillä ja oirekyselyillä. Tutkimuksessa käytettävät menetelmät 
neuropsykologi valitsee aiemman arvion tulosten sekä kuntoutukselle asetettavien 
tavoitteiden perusteella. 
11.1.2 Kuntoutuksen tavoitteiden toteutumisen seuranta 
Fysio-, puhe- ja toimintaterapeutit sekä neuropsykologit käyttivät kuntoutuksen 
tavoitteiden toteutumisen seurannassa lähes aina kuntoutujan toiminnan havain­
nointia ja kuntoutujan itsensä haastattelua. Puheterapeutit ja neuropsykologit 
ilmaisivat, että havainnointi toteutettiin useammin vastaanottotilanteissa kuin 
kuntoutujan arjessa tai käytännön tilanteissa. Tavoitteiden toteutumisesta keskus­
teltiin omaisten kanssa useammin avokuntoutuksessa kuin laitoskuntoutusjaksoil­
la. Moniammatillisen työryhmän mukaan laitoskuntoutusjakson vaikuttavuuden 
arviointi perustui aina tai lähes aina työryhmän jäsenten kirjaamiin havaintoihin 
terapia- tai yksilökäynneistä.  
Testien ja mittareiden käytössä oli eroja sekä ammattiryhmittäin, diagnoosi­
ryhmittäin että kuntoutuksen toteutuspaikan (avo- vai laitoskuntoutus) osalta. 
        
        
        
       
       
       
 
     
      
        
      
      
      
         
121 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Ainoastaan AVH- ja MS-kuntoutujien fysio- ja puheterapeutit käyttivät usein 
testejä ja mittareita. Muut avopalveluntuottajat käyttivät testejä ja mittareita vain 
noin puolessa tapauksista tai harvemmin. CP-kuntoutujien edistymistä arvioitiin 
harvemmin testeillä ja mittareilla kuin AVH- ja MS-kuntoutujien edistymistä, 
vaikka esimerkiksi CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuutta arvioidessaan 
avo- ja laitosterapeuteilla oli vain harvoin käytössä kuntoutuksen suunnittelutahon 
arviointitulokset. Lähes kaikki CP-kuntoutujien fysioterapeutit kokivat, että heillä 
tulisi olla käytössä hoitovastuussa olevan terveydenhuollon yksikön käyttämät 
testien ja arviointimenetelmien tulokset. Laitoskuntoutuksessa testit ja mittarit 
olivat useammin käytössä kuin avokuntoutuksessa. 
Videointia käytettiin harvoin tavoitteiden seurannan tukena, ainoastaan CP­
kuntoutujien fysioterapeutit käyttivät lähes aina videointia. Myöskään itsearviointi­
lomakkeet eivät olleet yleisesti käytössä etenkään avopalveluntuottajilla. Moni­
ammatillisen työryhmän kyselyn perusteella kuntoutuslaitosjakson tavoitteiden 
toteutumista ja kuntoutuksen vaikutuksia päivittäiseen elämään seurattiin usein 
kuntoutujien ja/tai omaisten kirjallisilla itsearvioinneilla. 
11.1.3 Suomessa käytössä olevat AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien arviointimenetelmät 
Fysioterapia 
Fysioterapeutit käyttivät toimintakyvyn arvioinnissa eniten arviointimenetelmiä, 
jotka mittaavat ICF-luokituksen mukaan fyysisen toimintakyvyn edellytyksiä 
eli ruumiin/kehon toimintoja ja ruumiin rakennetta sekä fyysisiä suorituksia. 
Suomessa fysioterapian käytössä olevat arviointimenetelmät on lueteltu liitteissä 
S22 ja S23. 
AVH- ja MS-kuntoutujilla käytetyimmät mittarit olivat nivelliikkuvuuksien 
mittaaminen, manuaalinen lihasvoimatestaus, Bergin tasapainotesti, kipu VAS-
janalla tai Borgin CR10 -skaalalla, puristusvoimamittaus, 10 metrin kävelytesti ja 
FIM-toimintakykymittari (Functional Independence Measure). AVH- ja MS-kun­
toutujien kanssa työskentelevistä avofysioterapeuteista 7 % ilmoitti, että he eivät 
käytä mittareita laisinkaan. Kuntoutuslaitoksista jokaisessa käytettiin mittareita 
AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapiassa. 
CP-kuntoutujilla useimmiten käytetty menetelmä oli nivelten liikkuvuuden 
mittaus, mutta paljon käytettiin myös erilaisia lihasvoimaa mittaavia menetelmiä, 
kuten manuaalinen lihasvoimamittaus (asteikko 1–5), toiminnalliset lihasvoi­
man arviointimenetelmät ja lihasvoimaa mittaavat laitteet (Jamar, Grippi) sekä 
arvioitiin lihasten paksuutta ja alaraajojen pituutta. CP-kuntoutujilla suorituksia 
mitattiin eniten kävelyanalyysin avulla, mutta vastauksista ei selvinnyt, millai­
sia arviointimenetelmiä kävelyanalyyseissä oli käytetty. Alle 16-vuotiaiden CP­
kuntoutujien fysioterapiassa käytettiin Gross Motor Function Measure -mittaria 
(GMFM).  
Noin puolet avoterapeuteista (56 %) ja suurin osa kuntoutuslaitoksessa työsken­
televistä fysioterapeuteista (70 %) koki, että heillä oli käytössä riittävästi arviointi­
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menetelmiä CP-kuntoutujan fysioterapian vaikuttavuuden osoittamiseksi. Kun­
toutuslaitoksissa CP-kuntoutujia hoitavista fysioterapeuteista noin kolmasosa 
ilmoitti käyttävänsä itse laadittua arviointimenetelmää. 
Fysioterapeutit arvioivat CP-kuntoutujia testien ja mittareiden ohella myös 
havainnoimalla ja haastattelemalla. Yksittäistä suoritusta havainnoitiin hieman 
enemmän kuin liikkumista järjestetyissä tilanteissa tai kuntoutujan luonnollisessa 
ympäristössä. Kuntoutujan tai hänen omaisensa haastattelu oli myös tavallinen 
tapa arvioida CP-kuntoutujaa. Sekä havainnoinnin että haastattelun tukena käy­
tettiin enemmän epävirallisia kuin virallisia lomakkeita. 
Puheterapia 
Arviointimenetelmien käyttö oli yleistä avopalveluja tuottavilla puheterapeuteilla 
etenkin aikuisten kuntoutujien kohdalla. Kaikki MS-kuntoutujien puheterapeutit 
käyttivät jotain kyselylomakkeessa mainittua arviointimenetelmää. Yksi AVH­
kuntoutujien avopuheterapeutti ja 13 CP-kuntoutujien avopuheterapeuttia ilmoitti, 
että he eivät käytä säännöllisesti mitään testejä. 
Käytössä oli useita eri arviointimenetelmiä. Esimerkiksi CP-kuntoutujien ar­
vioinnissa puheterapeutit käyttivät yhtä poikkeusta (WeeFim) lukuun ottamatta 
kaikkia kysymyksessä lueteltuja arviointimenetelmiä (yhteensä 33) ja nimesivät 
näiden lisäksi vielä useita muita käyttämiään arviointimenetelmiä sekä myös itse 
kehittämiään arviointivälineitä. 
Puheterapian palveluntuottajat (liite S24) ja julkisen terveydenhuollon suun­
nittelutahojen puheterapeutit (liite S21) käyttivät jonkin verran samoja testejä 
kuntoutujien arvioinnissa. Yleisimmin avopuheterapeutit käyttivät AVH- ja CP­
kuntoutujien arvioinnissa kielellisiä taitoja arvioivia testejä ja MS-kuntoutujilla 
taas jonkin verran enemmän puheentuottoa ja nielemiseen liittyvää motorista 
toimintaa arvioivia menetelmiä (liite S24). Toiminnallisen kommunikoinnin ar­
viointimenetelmistä yleisimmin käytettiin Communicative Effectiveness Index 
-mittaria (CETI). Lähes kolmasosa (5/16) erikoissairaanhoidon puheterapeuteista 
ja viidesosa palveluntuottajina toimivista puheterapeuteista (avoterapia 6/29 ja 
kuntoutuslaitokset (2/9) ilmoitti käyttävänsä CETI-mittaria AVH-kuntoutujien 
arvioinnissa. Päivittäisen elämän kommunikointitaitoja arvioivaa Communica­
tive Abilities of Daily Living -arviointimenetelmää (CADL) ja afaattisen henkilön 
elämänlaatua arvioivaa Aivohalvaus ja afasia -elämänlaatumittaria (The Stroke 
and Aphasia Quality of Life Scale, SAQOL-39) käyttivät vain muutamat kyselyyn 
vastanneet puheterapeutit. 
Noin puolet AVH-kuntoutujien, neljä viidestä MS-kuntoutujien ja kaksi kolmes­
ta CP-kuntoutujien avopuheterapeuteista oli sitä mieltä, että heillä ei ole riittävästi 
arviointimenetelmiä kuntoutuksen vaikuttavuuden osoittamiseen. Avovastauksis­
saan puheterapeutit toivottivat kaikki uudet arviointimenetelmät tervetulleiksi ja 
kertoivat kehittävänsä niitä parhaillaan myös itse. Kliiniseen työhön kaivattiin ar­
viointimenetelmiä, joilla voidaan osoittaa kuntoutujan oma-aloitteisuuden lisään­
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tyminen, arkielämän vuorovaikutustilanteissa selviytyminen ja kommunikoinnin 
häiriöalttius sekä erilaisia arjen selviytymistä mittaavia subjektiivisia mittareita, 
esimerkiksi itsearviointilomakkeita. Samalla kuitenkin tiedostettiin niiden käytön 
hankaluus puheen ymmärtämisen ja lukemisen vaikeuksista kärsivillä kuntoutu­
jilla. Erityisen haasteellisena pidettiin kuntoutujan oman tilaan liittyvän ymmär­
ryksen lisääntymisen osoittamista. Tästä esimerkkinä kuvattiin tilanne, jossa 
kuntoutuja alkaa ymmärtää omaa tilaansa paremmin ja toimia määrätietoisemmin 
sekä tavoitteellisemmin ja sopeuttaa omaa toimintaansa ympäristön toimintaan. 
Kuntoutuslaitosten puheterapeutit kokivat haasteellisena nimenomaan lyhyi­
den ohjaus- ja neuvontapainotteisten kuntoutusjaksojen tulosten arvioinnin ja 
toivoivat lisää kuntoutujan kokonaistilanteen ja elämänlaadun arviointimenetel­
miä, joihin esimerkiksi afaattinen kuntoutuja kykenisi myös itse osallistumaan. 
Toimintaterapia 
Avotoimintaterapeuteilla oli käytössä yhteensä 40 eri toimintakyvyn mittaria ai­
kuisten ja 36 mittaria lasten arviointiin. Toimintaterapeuttien käyttämät mittarit 
on listattu liitteessä S25, josta on löydettävissä myös suunnittelutaholla käytössä 
olevat mittarit. Mittarit kohdentuivat kaikille ICF-luokituksen osa-alueille ja pai­
nottuivat liikkumisen pääluokassa käden käyttöön. Osa arviointimenetelmistä oli 
vain muutamien terapeuttien käytössä. 
Eniten käytettyihin mittareihin aikuiskuntoutujilla kuuluivat yläraajan suori­
tuskykyä arvioivat Box and Block -testi sekä ruumiin/kehon toimintoja arvioivat 
nivelten liikkuvuuden ja voiman arvioinnin mittarit. Eniten käytettyjä asiakas­
lähtöisiä ja toimintojen suorittamista todellisessa toimintaympäristössä arvioivia 
mittareita olivat Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ja Assess­
ment of Motor and Process Skills (AMPS). Muiden vastaavien mittareiden käyttö 
oli vähäistä. Kognitiivista suorituskykyä arvioitiin enimmäkseen Lowenstein 
Occupational Therapy Cognitive Assessment -testillä (LOTCA). CP-kuntoutujien 
toimintaterapiassa arvioitiin lisäksi silmän ja käden yhteistyötä Visual-Motor 
Integration -testillä (VMI), ja alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien arvioinnissa 
käytettiin tämän lisäksi usein aistitiedon muokkausta mittaavaa Sensory Profile 
-testiä sekä Miller Assessment for Preschoolers -testiä (MAP). Elämänlaatuun ja 
ympäristötekijöihin kohdentuvia mittareita oli käytössä ainoastaan muutamilla 
yksittäisillä avotoimintaterapeuteilla aikuisten kuntoutuksessa. 
Kuntoutuslaitoksissa toimintaterapeuteilla oli käytössä vähemmän toiminta­
kyvyn arviointimenetelmiä kuin avoterapeuteilla. Laitoksissa oli käytössä yhteensä 
22 toimintakyvyn arviointiin soveltuvaa mittaria. Käytetyissä mittareissa korostui 
yläraajan toimintakyvyn arviointi. Asiakaslähtöisiä mittareita (COPM ja AMPS), 
jotka kohdentuvat toiminnan arviointiin, käytettiin enemmän CP-kuntoutujien 
laitosjaksolla. Sen sijaan AVH- ja MS-kuntoutujien laitosjaksolla näiden mitta­
reiden käyttö oli vähäistä. Kognitiivisen toimintakyvyn mittaamiseen käytettävä 
LOTCA-testi oli käytettävissä noin joka kolmannella kuntoutuslaitoksessa työs­
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kentelevällä toimintaterapeutilla. Elämänlaatuun ja ympäristötekijöihin kohden­
tuvia mittareita käytti kaikkiaan viisi toimintaterapeuttia. 
Lähes kaikki toimintaterapeutit havainnoivat AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien 
toimintaa sekä haastattelivat kuntoutujia ja heidän omaisiaan osana arviointia. 
Havainnoinnissa huomiota kiinnitettiin sekä toiminnan aikaiseen turvallisuuteen, 
toiminnan itsenäisyyteen että toimimisen tehokkuuteen. Laitoskuntoutuksessa 
kuntoutujan toimintaa havainnoitiin luonnollisessa toimintatilanteessa osana 
kuntoutujan rutiineja harvemmin kuin erikseen järjestetyissä toimintatilanteissa. 
Aikuisten kuntoutujien omaisia haastateltiin vähemmän kuntoutuslaitosjaksojen 
aikana kuin avoterapiassa. Sekä havainnoinnissa että haastattelussa toimintatera­
peutit käyttivät useimmiten epävirallisia arviointilomakkeita. 
Neuropsykologinen kuntoutus 
Neuropsykologisista arviointimenetelmistä raportoitiin käytettävän erityisesti 
testejä, jotka kuvastavat kuntoutujan alkutilanteen hankaluuksia ja niiden mah­
dollista kuntoutumista. AVH-kuntoutujille käytetyissä menetelmissä painottuivat 
afasiatestistöt sekä neglectiä, muistia ja toiminnan ohjaamista arvioivat testit. 
MS-kuntoutujille tehtiin tarkkaavaisuutta ja toiminnan ohjaamista mittaavat testit 
ja CP-kuntoutujille laaja-alaisesti lapsen kognitiivista toimintaa arvioiva testistö 
(ks. Lezak ym. 2004). Näiden menetelmien lisäksi neuropsykologit raportoivat 
käyttävänsä tilanteen mukaan muita neuropsykologisia testejä ja testistöjä. Kysely­
lomakkeista raportoitiin käytettävän erityisesti metakognitiota, muistia, uupu­
musta ja mielialaa kartoittavia kyselylomakkeita. Vastaajat raportoivat käyttävänsä 
myös itse kehittämiään puolistrukturoituja haastattelulomakkeita. 
Kaikkiaan 82 % vaikeavammaisten AVH-kuntoutujien, 50 % MS-kuntoutujien 
ja 67 % CP-kuntoutujien kanssa toimivista neuropsykologeista arvioi, että neuro­
psykologisen kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamisen arviointiin tarvittaisiin 
lisää menetelmiä. Tällä hetkellä parhaimmin toimiviksi menetelmiksi arvioitiin 
kuntoutujan havainnointi sekä kuntoutujan ja läheisen haastatteleminen. 
Kuntoutuslaitosten moniammatillinen työryhmä 
Kuntoutuslaitosten moniammatillisen työryhmän AVH- ja MS-kuntoutujilla eni­
ten käyttämät arviointimenetelmät on esitetty taulukossa 22. 
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Taulukko 22. Kuntoutuslaitosten moniammatillisen työryhmän AVH- ja MS-kuntoutujilla eniten käyttämät
arviointimenetelmät, frekvenssit ja osuudet. 
AvH (n = 11) MS (n = 8) 
Arviontimenetelmä n (%) n (%) 
1) Functional Independence Measure (FIM) 8 (73) 6 (75) 
2) Mini Mental State Examination (MMSE) 8 (73) 7 (88) 
3) Depressioseula 6 (55) 5 (63) 
3) Mielialakysely (GDS15) 6 (55) 5 (63) 
4) TOIMIVA-testistö 5 (46) 4 (50) 
5) Rand-36-/SF-36-elämänlaatumittari 4 (36) 3 (38) 
11.2 Arviointimenetelmät vaikuttavuustutkimuksissa 
Kirjan luvussa 12 kuvataan strategia, jonka perusteella tunnistettiin ja valittiin 
menetelmällisesti luotettavat tutkimukset, jotka koskevat tämän tutkimuksen 
analyysissä mukana olevien terapiamenetelmien vaikuttavuutta AVH-, MS- ja 
CP-kuntoutujilla. Tässä luvussa esitetään näissä tutkimuksissa käytetyt arviointi­
menetelmät. 
11.2.1 AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutkimukset 
Tutkimuksessa analysoiduissa AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tut­
kimuksissa (AVH; n = 162 ja MS; n = 51) päävastemuuttujana toimiva tulosmittari 
oli mainittu vain harvassa. Liitteessä S22 on lueteltuina kaikki vaikuttavuustutki­
muksissa käytetyt mittarit. Yleisemmin oli lueteltu kaikki vaikuttavuuden arvioin­
nissa käytetyt mittarit määrittelemättä niiden tärkeysjärjestystä. Useimmiten 
tutkimuksissa käytettiin monia eri arviointimenetelmiä. Esimerkiksi kävelyhar­
joittelun vaikuttavuutta AVH-kuntoutujilla arvioivissa tutkimuksissa mittareita 
oli keskimäärin 5,5 tutkimusta kohden (vaihteluväli 1–10). Kaikkiaan liikkumisen 
osa-alueen tutkimuksista löytyi 75 erilaista mittaria AVH-kuntoutujilla ja 54 MS­
kuntoutujilla. Mukaan otetuissa MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutkimuk­
sissa (n = 51) käytettiin 137 eri arviointimenetelmää (tulosmittaria), joissa osassa 
oli käytetty useita tulosmuuttujia. AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian vaikut­
tavuustutkimuksissa oli useita arviointimenetelmiä, joita oli käytetty vain yhdessä 
tutkimuksessa. Mikään yksittäinen arviointimenetelmä ei ollut ylivoimaisesti 
käytetympi verrattaessa muihin arviointimenetelmiin. 
Useimmiten tutkimuksissa käytetyt arviointimenetelmät kohdistuivat inter­
vention päätavoitteeseen. Lihasvoimaharjoittelua arvioivissa tutkimuksissa lihas­
voiman mittausta käytettiin lähes kaikissa tutkimuksissa, mutta mittari vaihteli 
     
       
      
     
        
        
 
  
     
           
        
           
       
       
       
       
126 Arviointi ja mittaaminen 
dynaamisesta lihasvoiman mittauksesta (1 RM) maksimaaliseen isometriseen tai 
isokineettiseen voimantuoton mittaamiseen. Aerobisen harjoittelun vaikuttavuut­
ta tutkittiin useimmiten maksimaalista hapenottokykyä (l/min, ml/kg/min) ja/ 
tai maksimaalista työkuormaa (W) mittaamalla. Kaikissa tasapainoharjoittelun 
vaikuttavuuden tutkimuksissa käytettiin jotain tasapainoon liittyvää mittaria. Kä­
velyharjoittelun vaikuttavuutta arvioitiin useimmin mittaamalla kävelynopeutta, 
karkeamotoriikkaa, tasapainoa, kävelykykyä, kävelymatkaa tai itsenäistä selviyty­
mistä. Yläraajan tai yläraajojen robottiharjoittelussa käytettiin karkeamotorisen 
mittarin yläraajaosiota ja lihasvoiman, spastisuuden ja itsenäisen selviytymisen 
mittaamista. 
Osa vaikuttavuustutkimuksissa esiintyneistä arviointimenetelmistä oli käy­
tössä myös Suomessa. AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustut­
kimuksissa käytetyt tulosmittarit on yhdistetty luvuissa 10 ja 11 esitettyihin, Suo­
messa käytössä oleviin arviointimenetelmiin, ja ne on ryhmitelty ICF-luokituksen 
aihealueisiin (liite S22). Tulosmittareiden ja ICF-luokituksen yhdistämisessä on 
hyödynnetty Ciezan ym. (2005) julkaisemia ohjeita, mutta systemaattista lin­
kittämistä ei ole kaikkien mittareiden osalta tehty, joten tämä ICF-luokituksen 
mukainen listaus on suuntaa antava. 
11.2.2 Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustutkimukset 
Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuutta kartoittavassa tutkimuk­
sessa tarkasteltiin 13:a alkuperäistutkimusta (luku 15), joissa oli käytetty 27:ää eri 
arviointimenetelmää. Tutkimuksissa oli käytetty pääasiassa kehon toimintaa ja 
suoriutumista mittaavia arviointimenetelmiä. Tutkimuksissa käytettyjä arviointi­
mittareita oli myös käytetty eri tavoin ja eri muuttujia mittaamalla, jolloin tuloksia 
ei voi verrata keskenään. 
Eniten käytettyjä olivat erilaiset lihasvoimaa mittaavat testit sekä kävelyanalyy­
sit. Lihasvoimaa oli mitattu isometrisillä ja isokineettisillä voimalaitteilla (Cybex 
II), joilla oli arvioitu vääntövoimaa ja työtä polven ojentajissa ja koukistajissa. 
Kävelyä oli analysoitu 3D-kävelyanalyysimittarilla (VICON 30), kuuden minuutin 
kävelytestillä, 10 metrin kävelyanalyysilla ja lisäksi mittaamalla kävelymatkan 
aikaa ja kuljetun matkan pituutta. Kävelyn arviointiin oli kahdessa ja aerobisen 
kuntoutuksen arviointiin yhdessä tutkimuksessa yhdistetty sykkeen mittaus. Tasa­
painoa oli arvioitu Timed up and go-, Sit to stand- ja Supported reach -mittareilla. 
Nivelten liikelaajuutta oli arvioitu goniometrillä, mutta missään tutkimuksessa ei 
ollut tarkemmin kuvattu sitä, miten mittaus oli tehty. Aerobista kuntoa oli mitattu 
sekä käsi- että jalkaergometrilla. 
Toiminnallisia arviointimittareita oli jonkin verran käytössä. GMFM:ää oli 
käytetty neljässä tutkimuksessa, ja niistä kahdessa oli käytetty vain osioita D ja E. 
Physical Mobility Scalea ja Clinical Outcome Variable Scalea oli kumpaakin käy­
tetty yhdessä tutkimuksessa. Oman kehon hahmottamista oli mitattu kahdessa 
tutkimuksessa kahta eri arviointimenetelmää käyttäen. Yhdessä tutkimuksessa 
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oli käytetty hoitohenkilökunnan arviota hoidon helppoudesta käyttämällä kolmen 
asteen Likert-asteikkoa. 
11.2.3 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien puheterapian vaikuttavuustutkimukset 
Sekä puheterapiakatsauksiin valikoituneissa alkuperäistutkimuksissa (n = 6) et­
tä erikseen tarkastelluissa afasiatutkimuksissa (n = 32) käytettiin lukuisia niin 
kliinisiä, toiminnallisia kuin kuntoutujakeskeisiäkin arviointimenetelmiä. Osa 
arviointimenetelmistä oli validoituja testejä, osa subjektiiviseen havaintoon perus­
tuvia mitta-asteikkoja ja osa kuntoutujan terveydentilaa kuvaavia lääketieteellisiä 
mittausarvoja. 
Tutkimuksissa tulosmittareiden valintaan vaikutti tutkitun kuntoutuksen ta­
voite. Kun tutkimuksissa arvioitiin esimerkiksi nielemisterapian muita sairauksia 
ennalta ehkäisevää vaikutusta, oli tulosmittarina usein erilaisten komplikaatioiden, 
kuten keuhkoinfektioiden, nestevajauksen tai kuoleman, esiintyvyys ja vastaavasti 
afasiakuntoutustutkimuksissa depression esiintyvyys. Jotkut tutkimuksissa esiinty­
neistä arviointimenetelmistä ovat käytössä myös Suomessa. 
Mikään yksittäinen arviointimenetelmä ei ollut ylivoimaisesti muita arviointi­
menetelmiä käytetympi. Useita arviointimenetelmiä oli käytetty vain yhdessä 
tutkimuksessa, ja useissa tutkimuksissa käytettiin monia eri arviointimenetel­
miä. Tutkimuksissa useimmiten käytettyä arviointimenetelmää, kielellisiä taitoja 
arvioivaa The Porch Index of Communicative Ability -testiä (PICA), oli käytetty 
kahdeksassa tarkastelluista 32 afasiatutkimuksista. 
Kuntoutujan toiminnallista kommunikointia oli afasiatutkimuksissa arvioitu 
seuraavilla arviointimenetelmillä: The Communicative Abilities in Daily Liv­
ing (CADL), Functional Communication Profile Test (FCP), Measure of Skill in 
Providing Supported Conversation for Adult with Aphasia (M-SCA), Measure of 
Participation in Conversation for Adults with Aphasia (M-PCA) ja The Commu­
nicative Effectiveness Index (CETI). Suomalaisissa afasiatutkimuksissa (Takala 
1997; Laasanen 1998; Rautakoski 2002 ja 2005) toiminnallisen kommunikoinnin 
arviointiin oli käytetty useimmiten CETI-testiä (Lomas ym. 1989). Vaikeasti 
afaattisten henkilöiden ja heidän läheistensä kommunikointitaitojen kuntoutu­
mista tarkastelevassa väitöskirjassaan Rautakoski (2005, 30) esittää yhteenvedon 
toiminnallisen kommunikoinnin arviointimenetelmistä. Itsearviointimenetelmät 
on todettu käyttökelpoisiksi arviointimenetelmiksi myös vaikeasti afaattisilla 
henkilöillä (Rautakoski ym. 2008). 
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11.2.4 AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimukset 
Toimintaterapian vaikuttavuustutkimuksissa käytettyjen mittareiden kirjo on 
laaja, ja useita mittareita on käytetty yksittäisissä tutkimuksissa. Liitteessä S25 on 
listattu toimintaterapian vaikuttavuustutkimuksissa käytetyt mittarit.  
AVH-kuntoutujien toimintaterapiaa käsittelevissä vaikuttavuustutkimuksissa 
(n = 30) oli käytetty yhteensä 93:a eri mittaria. Tulosmuuttujat kohdentuivat ICF­
luokituksen kaikille osa-alueille, elämänlaatuun sekä yleistä koettua terveydentilaa 
ja hyvinvointia mittaaviin tulosmittareihin. Suurimman ryhmän muodostivat 
itsestä huolehtimisen, kotielämän ja vapaa-ajan toimintoihin osallistumiseen 
ja suoriutumiseen kohdentuvat arviointimenetelmät. Toiseksi eniten käytettiin 
erilaisia esineiden kantamista ja käsittelyä mittaavia arviointimenetelmiä sekä 
erityisiä mielentoimintoja mittaavia menetelmiä, jotka kohdentuivat mielialaan, 
hahmottamiseen sekä muistiin. 
MS-kuntoutujien osalta RCT/CCT-asetelmilla toteutettuja tutkimuksia toimin­
taterapian vaikuttavuudesta oli erittäin vähän (n = 3) ja ne kohdentuivat fatiikin 
hallintaan, mikä vaikuttaa tulosmittareiden valikoitumiseen. Tutkimuksissa oli 
käytetty yhteensä neljää eri mittaria, joita kyselyyn vastanneet terapeutit eivät 
olleet käyttäneet Suomessa. 
Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimuk­
set kohdentuivat suurelta osalta yläraajan kuntoutukseen. Näissä tutkimuksis­
sa (n = 15) oli käytetty yhteensä 32:ta eri tulosmittaria, jotka jakautuivat ICF­
luokituksen alueille osallistuminen, suoritukset sekä ruumiin/kehon rakenteet 
ja ruumiin toiminnot. Suurin osa (26) tulosmittareista esiintyi vain yhdessä tai 
kahdessa tutkimuksessa. Aikuisten CP-kuntoutujien toimintaterapian vaikut­
tavuustutkimuksia ei löytynyt.  
11.2.5 MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuustutkimukset 
Neuropsykologisten interventioiden moninaisen luonteen ja tavoitteiden vuoksi 
on luonnollista, että tutkimuksissa käytettiin monenlaisia arviointimenetelmiä 
ja lopputulosmittareita. Kuitenkin ainoastaan yhdessä tutkimuksessa (Solari ym. 
2004) määriteltiin erikseen päätulosmittarit ja muut toissijaiset tulosmittarit, 
muissa tutkimuksissa vastaavaa erottelua ei ollut tehty. 
Suurimmassa osassa alkuperäistutkimuksista käytettiin kognitiivisia testejä 
lopputulosmittareina (n = 9/11). Kognitiiviset testitulokset toimivat kuitenkin 
ainoana lopputulosmittarina vain yhdessä tutkimuksista. Tavallisempaa oli, että 
lopputulosmittareina olivat sekä kognitiiviset testit että erilaiset kyselylomakkeet. 
Suurimmassa osassa tutkimuksista (n = 10/11) intervention lopputulosten arvioin­
nissa yhtenä menetelmänä käytettiin itseraportoitua mielialakyselyä. 
 
 
 
 
      
       
 
 
      
        
 
        
      
       
      
        
129 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
Yleisimmin käytetyt, lopputulosta arvioivat menetelmät tutkimuksissa olivat 
1. Beck Depression Inventory (BDI) (n = 7, 64 %) 
2. Wechsler Adult Intelligence Scale-revised (WAIS-R) / Wechsler Memory 
Scale-revised (WMS-R) / WMS-III / Numerosarjat (n = 5, 45 %) 
3. Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) (n = 3, 27 %) 
4. Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (n = 3, 27 %) (Lezak 2004). 
Kaikissa tutkimuksissa käytettiin kyseisten arviointimenetelmien lisäksi myös 
muita mittareita. Tutkimuksissa kuntoutusvaikutuksia havaittiin kognitiivisissa 
muuttujissa (n = 7/9) sekä mielialaa (n = 3/10), uupumusta (n = 2/3) ja käyttäyty­
misen säätelyä (n = 1/1) mittaavissa muuttujissa. Suurin osa vaikuttavuustutki­
muksissa käytetyistä arviointimenetelmistä on yleisesti käytössä olevia tunnettuja, 
validoituja menetelmiä, ja niitä käytetään myös Suomessa. 
11.3 Johtopäätökset 
11.3.1 Työnjako ja arviointimenetelmien yhteinen kehittäminen 
Vastuuta kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnista tulee selkeyttää kuntou­
tuksen suunnittelutahon ja palveluntuottajien välillä päällekkäisten arviointien 
välttämiseksi sekä testien luotettavuuden säilyttämiseksi. 
ICF-luokituksen viitekehystä tulisi hyödyntää kuntoutuksen arvioinnissa niin 
kliinisessä työssä kuin arviointimenetelmien kehittämisessäkin, sillä se jäsentää 
ja laajentaa kuntoutuksen käsitettä. Arvioinnissa tulee ottaa huomioon asiakkaan 
kokemus itsestään toimijana aiempaa enemmän. 
Olemassa olevista arviointimenetelmistä on vain vähän tietoa. Arviointime­
netelmien validiteetin, luotettavuuden ja soveltuvuuden tai käyttökelpoisuuden 
arviointi sekä suositusten laatiminen on tarpeen. Etenkin erilaisten kyselylo­
makkeiden toimivuutta, validiteettia ja luotettavuutta tulisi tutkia ennen kuin ne 
otetaan osaksi kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamisen arviointia. 
11.3.2 Arviointi fysioterapiassa 
Tutkimuksen tulosten mukaan etenkin aikuisten fysioterapiassa oli käytössä run­
saasti eri arviointimenetelmiä yhtenäisten käytäntöjen puuttuessa, mikä vastasi 
aikaisempien tutkimusten tuloksia (Paltamaa ym. 2006). Kuitenkin joiltakin fysio­
terapian ydinosaamisen alueilta puuttui arviointimetelmiä, jotka ICF-luokituksen 
viitekehyksestä tarkasteltuna tulisi sisällyttää fysioterapeutin tekemään arvioin­
tiin. Esimerkiksi sellaiset arviointimenetelmät, joilla arvioidaan kuntoutujan omaa 
kokemusta kävelykyvystä ja sen vaikutuksesta arkielämään (ICF-luokituksen 
suoritustasolla), puuttuivat MS-kuntoutujilla käytetyistä menetelmistä. CP-kun­
toutujien fysioterapiassa arviointiin oli käytetty pääasiassa kehon toimintaa ja 
suoriutumista mittaavia arviointimenetelmiä. 
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Mahdollisimman luotettavan ja toistettavan tuloksen saamiseksi tulisi arvioin­
nissa käyttää objektiivisia, standardoituja arviointimittareita (Wade 1992, 37). 
Nykyisin käytössä olevat menetelmät tulee arvioida kriittisesti niiden validiteetin, 
luotettavuuden ja käytettävyyden osalta, jonka jälkeen arviointikäytäntöjä tulisi 
yhtenäistää. Yhtenäisten, tarkoituksenmukaisten arviointimenetelmien käyttö on 
perusteltua. 
Fysioterapiassa tarvitaan luotettavaa tietoa kuntoutujan toimintakyvystä ja 
sen muuttumisesta. Tavoitteiden kirjaamisessa ja tavoitteiden toteutumisen laa­
dullisessa ja määrällisessä arvioinnissa apuna voisi toimia Goal Attainment Scale 
-arviointi (GAS) (Kiresuk ym. 1994; Bovend’Eerdt ym. 2009).  
Tässä tutkimuksessa tehdyn AVH- ja MS-kuntoutujien arviointimenetelmien 
yhteenvedon (liite S22) perusteella tullaan tekemään TOIMIA-hankkeelle suo­
situs toimintakyvyn fyysisten edellytysten arviointiin fysioterapiassa sopivista 
arviointimenetemistä. Näiden menetelmien arviointi (mittareiden validiteetti, 
luotettavuus ja soveltuvuus tai käyttökelpoisuus) ja suositusten laatiminen tul­
laan tekemään TOIMIA-hankkeen kautta. Sekä TOIMIA-hanke että HYKS:n ja 
TYKS:n yhteinen CP-kuntoutujien mittarihanke tulevat antamaan suosituksen 
CP-kuntoutujilla käytettävistä arviointimenetelmistä. 
11.3.3 Arviointi puheterapiassa 
Puheterapeutit arvioivat kuntoutujien kielellisiä taitoja pääasiassa perinteisillä 
psykolingvistisillä testeillä. Kuntoutujien toimintakykyä ja osallistumista tarkas­
televien arviointimenetelmien vähäinen käyttö saattaa heijastella sitä, että myös 
puheterapeuttinen kuntoutus painottuu enemmän kielellisten kykyjen uudel­
leenaktivointiin kuin toiminnallisen kommunikointikyvyn, vuorovaikutuksen 
ja osallistumismahdollisuuksien parantamiseen. Erityisesti vaikeassa afasiassa 
näiden arviointi olisi kuitenkin tärkeää. Toisaalta edellä mainittujen arviointi­
menetelmien vähäistä käyttöä saattaa selittää se, että virallista suomenkielistä 
testimateriaalia niistä ei ole vielä saatavissa. 
Palveluntuottajien mielestä hoitovastuussa olevan terveydenhuollon yksikön 
käyttämät testit tulee tuntea, mutta samoja testejä ei kuitenkaan välttämättä tar­
vitse olla käytössä avoterapeutilla, sillä testejä ei ole perusteltua toistaa liian usein 
tai niiden luotettavuus kärsii. 
Puheterapeuteilla ei omasta mielestään ole riittävästi arviointimenetelmiä 
kuntoutuksen vaikuttavuuden osoittamiseen. Yhtenä syynä tähän todettiin se, 
että suomenkielisiä standardoituja arviointimenetelmiä on olemassa melko vähän, 
eivätkä olemassa olevat testitkään välttämättä sovellu esimerkiksi puhetta tukevia 
tai korvaavia kommunikaatiokeinoja käyttävän, vaikea-asteisesti monivammaisen 
kuntoutujan arviointiin. Palveluntuottajat kokivat, että tällä hetkellä käytössä ole­
vat, pääasiassa diagnosointiin tarkoitetut testit eivät kykene osoittamaan terapiassa 
saavutettuja pieniä edistysaskeleita. 
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Kliiniseen työhön kaivataan arviointimenetelmiä, joilla voidaan osoittaa kun­
toutujan oma-aloitteisuuden lisääntyminen, arkielämän vuorovaikutustilanteissa 
selviytyminen ja kommunikoinnin häiriöalttius. Varsinkin erilaisten arjen selviy­
tymistä mittaavien subjektiivisten mittareiden, esimerkiksi itsearviointilomakkei­
den, tarve on ilmeinen. 
11.3.4 Arviointi toimintaterapiassa 
Toimintaterapian palveluntuottajat käyttivät arvioidessaan eniten strukturoima­
tonta havainnointia ja haastattelua. Kyselyssä nousi esille se, että toimintaterapeutit 
havainnoivat kuntoutujia paljon arkielämän tilanteissa. Kuitenkin havainnoinnin 
toteuttaminen ilman strukturoitua arviointimenetelmää heikentää arvioinnin 
luotettavuutta. Standardoitujen mittareiden käyttäminen vaikuttaa lisäksi am­
mattialan roolin muotoutumiseen ja asiantuntijuuden vahvistumiseen moniam­
matillisessa työskentelyssä. (Fawcett 2007, 21–26.) 
Useat toimintaterapeutit kokivat mittareiden käytön tärkeäksi. Toimintatera­
pian palveluntuottajilla oli käytössään useita toimintakyvyn mittareita, joista mo­
net mittaavat samaa toimintakyvyn aluetta ja useat ovat vain muutaman terapeutin 
käytössä. Käytetyt mittarit kohdentuvat ICF-luokituksen eri osa-alueille, mutta 
ympäristötekijöiden sekä elämänlaadun mittaaminen oli erittäin vähäistä. Koko­
naisuudessaan mittarivalikoima painottui yläraajan suorituskyvyn arviointiin. 
Eri diagnoosiryhmien arviointikäytännöissä oli eroja. Erityisesti aikuisten CP­
kuntoutujien arvioinnissa toimintaa mittaavat asiakaslähtöiset mittarit (COPM 
ja AMPS) olivat yleisiä. Ne ovat luotettavia arvioimaan sekä havaittavissa olevaa 
toiminnan laatua että kuntoutujan kokemusta itsestään toimijana. Nykyisten kä­
sitysten mukaan arvioinnin tuleekin painottua toimintavalmiuksien (eli suoritus­
kyvyn) mittaamisen sijaan toiminnan ja osallistumisen (eli suoritustason) arvioin­
tiin (mm. Hocking 2001, 463; Payne 2002, 120) eli tulee arvioida, miten kuntoutuja 
osallistuu toimintaympäristössään hänelle merkityksellisiin toimintoihin (Law 
ja Baum 2005, 9–16). Toimintavalmiuksien arviointi on kuitenkin edelleen tär­
keää toiminnallisuuteen liittyvien hankaluuksien syiden selvittämisessä, mutta 
toimintaterapian tuloksellisuuden mittaamiseen sitä ei enää pidetä riittävänä. 
Tulosten perusteella asiakaslähtöisten mittareiden käyttö toimintaterapiassa on 
vielä melko vähäistä. Sen sijaan arvioinnin asiakaslähtöisyys näyttäisi toteutuvan 
strukturoimattoman haastattelun sekä kuntoutujille merkityksellisten toimin­
tojen havainnoinnin kautta. Asiakaslähtöisten itsearviointimenetelmien avulla 
toimintaterapialla voidaan vastata asiakkaan yksilöllisiin tarpeisiin sekä toiveisiin 
ja samalla voidaan osoittaa toimintaterapian yhteys päivittäiseen elämään (Payne 
2002, 120). Toimintaterapian arvioinnin tulee kohdistua todellisessa toimintaym­
päristössä tapahtuvaan, kuntoutujalle merkitykselliseen toimintaan käyttäen luo­
tettavaksi todettuja arviointimenetelmiä. 
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Toimintaterapeuttien käytössä olevan mittarivalikoiman yhtenäistämiseen 
tulevat vaikuttamaan TOIMIA-hanke sekä HYKS:n ja TYKS:n yhteinen CP­
kuntoutujien mittarihanke. 
11.3.5 Arviointi neuropsykologisessa kuntoutuksessa 
Kyselyyn vastanneet neuropsykologit näkivät tarpeen kehittää menetelmiä, joilla 
kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamista olisi mahdollista arvioida nykyistä pa­
remmin. Tällä hetkellä parhaimmin toimiviksi menetelmiksi arvioitiin kuntou­
tujan havainnointi sekä kuntoutujan ja läheisen haastatteleminen. Ensimmäinen 
tehtävä saattaisikin olla tavoitteiden ja niiden saavuttamisen selkeämpi kirjaami­
nen osaksi neuropsykologisen kuntoutuksen palautetta. Seuraavana askeleena voisi 
olla yhtenäinen runko tai toimintatapa tavoitteiden kirjaamiseen ja tavoitteiden 
toteutumisen laadulliseen ja määrälliseen arviointiin, kuten Goal Attainment 
Scaling -arviointi (GAS) (Kirersuk ym. 1994; Bovend’Eerdt ym. 2009). 
Neuropsykologisen kuntoutuksen tavoitteiden toteutumisen arviointiin kaiva­
taan erityisesti menetelmiä, joilla voisi arvioida kuntoutujan arkista selviytymistä 
ja kuntoutuksen vaikutuksia siihen. Sen sijaan sellaisten asioiden mittaamista tai 
arviointia, joka ei liity kuntoutustavoitteisiin, ei pidetä tarkoituksenmukaisena. 
Koska olemassa olevista arviointimenetelmistä on vain vähän tietoa, tulisi mm. 
erilaisten kyselylomakkeiden toimivuutta, validiteettia ja luotettavuutta tutkia en­
nen kuin ne nivotaan osaksi kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamisen arviointia. 
OSA Iv 
vAIKuTTAvuuS 

 
 
     
    
     
           
 
        
       
          
        
          
           
       
       
        
      
      
         
       
135 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
12 vaikuttavuustutkimusten menetelmät 
12.1 Kirjallisuushaku 
AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen vaikuttavuutta selvittävät järjestel­
mälliset kirjallisuuskatsaukset toteutettiin Jyväskylän yliopiston terveystieteiden 
laitoksen, Helsingin yliopiston puhetieteiden laitoksen sekä Ammattikorkeakoulu 
Arcadan yhteistyönä. Neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta MS-kun­
toutujilla selvittävä järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus toteutettiin Pirkanmaan 
sairaanhoitopiirin ja Maskun neurologisen kuntoutuskeskuksen yhteistyönä. 
Yksilöidyt hakustrategiat suunniteltiin yhdessä tutkijoiden, taustaorganisaatioi­
den informaatikkojen ja Kelan tietopalvelun informaatikkojen kanssa. Embase­
tietokannan haku suoritettiin Kelan tietopalvelun ja muut taustaorganisaatioiden 
informaatikkojen toimesta. 
Järjestelmälliset kirjallisuuskatsaukset tehtiin noudattaen järjestelmällisen 
kirjallisuuskatsauksen tieteellistä menetelmää (Khan ym. 2003; Higgins ja Green 
2009). 
Kirjallisuushaut toteutettiin seuraavista sähköisistä tietokannoista: OVID 
Medline, Cinahl, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews, Physiothe­
rapy Evidence Database (PEDro), Occupational Therapy Systematic Evaluation of 
Evidence (OTSeeker), PsycINFO, DARE, CENTRAL (Cochrane Central Register 
of Controlled Trials) sekä WOS (Web of Science), sekä täydennettiin käsi- ja 
viitehauilla. Kirjallisuushaut suoritettiin tietokantojen alusta (paitsi puheterapia, 
Embase-haut ja CP-haut vuodesta 1993 lähtien sekä neuropsykologinen kuntoutus 
vuodesta 1980 lähtien) seuraaviin päivitysajankohtiin asti (taulukko 23, s. 136). 
Sähköisistä tietokannoista haettiin järjestelmällisiä katsauksia ja vertailevia tut­
kimuksia, joissa osallistujat oli satunnaistettu (RCT) tai jaettu muulla tavoin inter­
ventio- ja vertailuryhmiin (CCT) ja jotka täyttivät mukaanottokriteerit (taulukko 
24 a–c, s. 136–137). Artikkeleiden valinprosessit ovat liitteissä 3–9 (AVH), 10–13 
(MS) ja 14–17 (CP). Kirjallisuushaun tulokset on lueteltu taulukossa 25 (s. 138). 
Hakusanoina käytettiin diagnoosiin (AVH, MS, CP), ammattikohtaisiin te­
rapioihin (fysio-, puhe- ja toimintaterapia sekä neuropsykologinen kuntoutus) ja 
interventioihin liittyviä termejä. Tulokset tuli olla raportoituna siten, että kyseistä 
diagnoosia koskevat tulokset oli erotettavissa muista tutkimuksessa raportoiduista 
sairausryhmistä. Artikkelien tuli olla julkaistuja englanniksi, ruotsiksi, saksaksi tai 
suomeksi. Katsausten ja alkuperäistutkimusten haun, tarkoituksenmukaisuuden 
arvioinnin ja interventioiden luokittelun toteutti kaksi tutkijaa itsenäisesti. Eriä­
vissä mielipiteissä käytettiin kolmannen tutkijan suorittamaa arviointia. Kaikki 
tutkimuksessa käytetyt hakustrategiat sekä mukaanotto- ja poissulkukriteerit 
löytyvät tämän kirjan sähköisen version liitteistä: hakustrategiat liitteistä S26–S31 
(AVH), S32–S35 (MS) ja S36–S39 (CP) sekä mukaanotto- ja poissulkukriteerit 
liitteistä S40–S46 (AVH), S47–S50 (MS) ja S51–S54 (CP). 
CP-oireyhtymän osalta 0–20-vuotiaiden fysioterapian vaikuttavuutta koske­
vat kirjallisuushaut ja järjestelmälliset katsaukset tehtiin Finohtan työryhmän 
toimesta CP-lasten kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevassa hankkeessa (Anttila 
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2008). Katsausten ja alkuperäisartikkeleiden arviointimenetelmät olivat samat 
kuin VAKE-hankkeessa toteutetut. Lukuun 15.4 on liitetty Finohtan CP-lasten 
fysioterapiakatsauksen päätelmät ja näistä tehdyt suositukset. 
Taulukko 23. Järjestelmällisten kirjallisuushakujen ajankohdat. 
AvH MS Cp 
Fysioterapia 7/2008 12/2008 3/2009b 
Puheterapia 12/07–5/08 8–9/2008 8–9/2008 
Toimintaterapia 2/2008 10/2008c 3–4/2009 
Neuropsykologinen kuntoutusa – 2–3/2009 – 
a Järjestelmällinen kirjallisuushaku tehty vain MS-kuntoutujien osalta.
 
b Koskee aikuisia CP-kuntoutujia; 0–20-vuotiaiden CP-kuntoutujien fysioterapiasuosituksissa huomioidaan aikaisempi 

järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus (Anttila 2008). 

c Embase 2/2008.
 
Taulukko 24. Tutkimusten rajaus PICO-määrittelyn (potilaat, interventio, vertailuinterventio, tulosmuuttujat) 
mukaan (Higgins ja Green 2009): a) AVH, b) MS ja c) CP. 
a) AvH potilasryhmä Interventio Kontrolli Tulosmuuttujat 
Fysio­
terapiaa 
AVH-diagnoosi ja ikä 
yli 18 vuotta 
Fysioterapeutin 
toteuttama tai fysio­
terapiassa sovellet­
tava menetelmä 
Ei terapiaa, lume­
hoito, eri terapia­
muodot 
ICF-luokituksen eri 
osa-alueille kohdis­
tuvat tulosmuuttujat 
ja elämänlaatu 
Puhe­
terapiaa 
AVH-diagnoosi ja 
dysfagia, motorinen 
puhehäiriö tai luke­
misen ja kirjoittami­
sen ongelma (ilman 
afasiaa), ikä yli 18 
Puheterapeutin 
toteuttama inter­
ventio tai tyypillinen 
puheterapia­
interventio 
Ei puheterapiaa 
saava ryhmä. Eri 
menetelmiä tai inten­
siteettiä vertailtaes­
sa ryhmiä verrataan 
toisiinsa 
Ei rajattu 
vuotta 
Toiminta­
terapiaa 
AVH-diagnoosi ja ikä 
yli 18 vuotta 
Toimintaterapeutin 
toteuttama, ohjaama 
tai suunnittelema 
Ei terapiaa, lume­
hoito, eri terapia­
muodot 
ICF-luokituksen 
suoritukset ja 
osallistuminen -osa­
interventio alueelle kohdentuvat 
tulosmuuttujat ja 
elämänlaatu 
a Analyysiin otettu mukaan vain satunnaistetut tutkimusasetelmat (RCT). 
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b) MS potilasryhmä Interventio Kontrolli Tulosmuuttujat 
Fysio­ MS-diagnoosi ilman Fysioterapeutin Ei terapiaa, lume­ ICF-luokituksen eri 
terapiaa ikärajaa (Multiple toteuttama tai fysio­ hoito, eri terapia­ osa-alueille kohdistu-
Sclerosis, MS or De­ terapiassa sovellet­ muodot vat tulosmuuttujat ja 
myelinating Diseases) tava menetelmä elämänlaatu 
Puhe­ MS-diagnoosi ilman Puheterapeutin to- Ei puheterapiaa Ei rajattu 
terapiaa ikärajaa (Multiple teuttama interventio saava ryhmä. Eri 
Sclerosis, MS or De- tai tyypillinen puhe­ menetelmiä tai 
myelinating Diseases) terapiainterventio intensiteettiä ver­
tailtaessa ryhmiä 
verrataan toisiinsa 
Toiminta­ MS-diagnoosi ilman Toimintaterapeutin Ei terapiaa, lume­ ICF-luokituksen suori­
terapiab ikärajaa (Multiple toteuttama, ohjaama hoito, eri terapia­ tukset ja osallistumi-
Sclerosis, MS or De- tai suunnittelema muodot nen -osa-alueelle koh­
myelinating Diseases) interventio dentuvat tulosmuuttu­
jat ja elämänlaatu 
Neuro­ MS-diagnoosi ilman Neuropsykologin Ei terapiaa, lume- Ei rajattu 
psyko­ ikärajaa (Multiple toteuttama, ohjaama hoito, eri terapia­
loginen Sclerosis, MS or De- tai suunnittelema muodot 
kuntoutusb myelinating Diseases) interventio 
a Analyysiin otettu mukaan vain satunnaistetut tutkimusasetelmat (RCT). 
b Analyysiin otettu mukaan RCT- ja CCT-asetelmat. 
c) Cp potilasryhmä Interventio Kontrolli Tulosmuuttujat 
Fysio­
terapiaa, b 
CP-diagnoosi ja ikä yli 
16 vuotta 
Fysioterapeutin 
toteuttama tai fysio­
terapiassa sovellet-
Ei terapiaa, lume­
hoito, eri terapia­
muodot 
ICF-luokituksen eri 
osa-alueille kohdistu­
vat tulosmuuttujat ja 
tava menetelmä elämänlaatu 
Puhe­ CP-diagnoosi ilman Puheterapeutin Ei puheterapiaa Ei rajattu 
terapiac ikärajaa toteuttama inter­
ventio, tyypillinen 
puheterapiainter­
saava ryhmä. 
Eri menetelmiä 
tai intensiteettiä 
ventio, kommuni­ vertailtaessa 
kaation apuväline tai ryhmiä verrataan 
suunsisäinen koje toisiinsa 
Toiminta­ CP-diagnoosi Toimintaterapeutin Ei terapiaa, eri ICF-luokituksen suori­
terapia toteuttama, ohjaama terapiamuodot, tukset ja osallistumi­
a) Lapset ja 
nuoretd 
a) 0–18 v tai suunnittelema 
interventio 
eri intensiteetti nen -osa-alueelle koh­
dentuvat tulosmuuttu­
b) Aikuisetb b) Yli 18 v jat ja elämänlaatu 
a Koskee aikuisia CP-kuntoutujia, 0–20-vuotiaiden CP-kuntoutujien fysioterapiasuosituksissa huomioidaan aikaisempi 

järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus (Anttila 2008).
 
b Analyysiin otettu mukaan RCT-, CCT- ja yhden ryhmän tutkimukset (pre-post).
 
c Analyysiin otettu mukaan vain satunnaistetut tutkimusasetelmat (RCT). 

d Analyysiin otettu mukaan RCT- ja CCT-asetelmat.
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Taulukko 25. Näytön astetta koskevassa katsauksessa mukana olevien alkuperäistutkimuksien ja aikaisem­
pien katsausten määrät. 
AvH MS Cp 
Fysioterapia 63 katsaustaa 
155 RCTa 
7 katsausta 
51 RCT 
Aikuiset:b 
0 katsausta 
2 RCT ja 1 CCT 
10 muuta asetelmaa 
Puheterapia Dysfagia: 
3 katsausta 
1 katsaus 
0 RCT 
Lapset ja nuoret: 
1 katsaus 
5 RCT 1 RCT 
Motoriset puhehäiriöt:c 
2 katsausta 
Aikuiset: 
0 katsausta 
0 RCT 
Dysleksia ja dysgrafia:d 
0 katsausta 
0 RCT 
0 RCT 
Toimintaterapia 7 katsausta 
29 RCT 
1 katsaus 
2 RCT ja 1 CCT 
Lapset ja nuoret: 
2 katsausta 
16 RCT ja 1 CCT 
Aikuiset: 
0 katsausta 
0 RCT 
0 muut asetelmat 
Neuropsykologinen 
kuntoutus 
NAe 2 katsausta 
10 RCT ja 1 CCT 
NAe 
a Mukaanottokriteerit täyttäviä aikaisempia järjestelmällisiä katsauksia yhteensä 86 ja RCT-tutkimuksia yhteensä 561, 

joiden esiintyminen analyysissä kuvataan taulukossa 30.
 
b CP-lasten osalta kirjallisuushaku tehty Finohtan työryhmän toimesta (Anttila 2008).
 
c Motoriset puhehäiriöt, mm. dysartria ja puheen apraksia.
 
d Dysleksia ja dysgrafia ilman afasiaa.
 
e Järjestelmällinen kirjallisuushaku tehty vain MS-kuntoutujien osalta.
 
12.2 Tutkimusten laadunarviointi 
Kaksi työryhmän jäsentä arvioi sekä katsausten että alkuperäistutkimusten laadun 
itsenäisesti, ja eriävissä mielipiteissä käytettiin kolmannen tutkijan suorittamaa 
arviointia tai tehtiin konsensuspäätös kolmen hengen työryhmässä. 
Järjestelmällisten katsausten laadun arviointi perustui Hovingin ym. (2001) 
julkaisemiin kriteereihin, joissa arvioidaan katsauksessa käytettyjä hakumenetel­
miä, artikkeleiden valintaprosessia ja niiden laadunarviointia sekä yhteenvedon 
menetelmiä ja luotettavuutta (lomake kirjan sähköisen version liitteenä S55). 
Yksittäisen katsauksen laatu voi vaihdella 0–18 pisteen välillä. 
Alkuperäistutkimusten (RCT/CCT) laadun arvioinnissa käytettiin van Tulderin
ym. (2003) kriteereitä, joissa arvioitiin satunnaistamisen, tutkimuksen (mm. 
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ryhmien homogeenisyys, toteutuksen ja arvioinnin sokkoutus, muut samanai­
kaiset interventiot, poistuma) ja analyysin asianmukaisuutta 11 kriteerin avulla 
(lomake kirjan sähköisen version liitteenä S56). Yksittäisen tutkimuksen laatu 
saattoi vaihdella 0–11 pisteen välillä. Alkuperäistutkimuksien luokittelu laadultaan 
tasokkaaseen, kelvolliseen ja heikkoon esitetään taulukossa 26. Tasokkaan tutki­
muksen määrittelyssä käytettiin Anttilan (2008) esittämiä kriteereitä. Katsauksissa 
mukana olevien alkuperäistutkimuksien laatu esitetään liitteissä 18–22 (AVH), 
23–25 (MS) ja 26–28 (CP). 
Taulukko 26. Alkuperäistutkimuksien (RCT) laadun luokittelu. 
Alkuperäis- van Tulder Lueteltujen van Tulder -kriteereiden tulee 
tutkimuksen laatu -pisteet täyttyä Muut kriteerit 
Tasokas ≥ 6 pistettä Pätevä satunnaistamismenetelmä [A] Vähintään 
Salattu ryhmiin jakaminen [B] 30 tutkittavaa 
Ryhmät alkumittauksessa samanlaisia [C] 
Keskeyttämisen syyt kuvattu ja keskeyttäneiden 
määrä hyväksyttävä [I] 
Kelvollinen ≥ 4 pistettä Pätevä satunnaistamismenetelmä [A] NA 
Heikkoa ≥ 4 pistettä Satunnaismenetelmä [A] ei ole pätevä NA 
0–3 pistettä NA NA 
NA = ei huomioitavaa.
 
a CCT-tutkimukset ja yhden ryhmän ennen–jälkeen-asetelmat (pre-post) luokiteltiin laadultaan heikoiksi.
 
12.3 Tutkimustulosten kokoaminen, yhdistäminen ja raportointi 
Tässä kirjassa tutkimusnäyttö tullaan esittämään siten, että tuloksia arvioidaan 
ICF-luokituksen aihe-alueiden mukaan jaoteltuna. Näytön aste (A–D) määritel­
lään aikaisempien järjestelmällisten katsausten ja/tai tässä tutkimuksessa tehtyjen 
meta-analyysien tai alkuperäistutkimusten kvalitatiivisten analyysien avulla. Sekä 
järjestelmällisten katsausten että alkuperäistutkimusten analysoinnissa huomioi­
tiin tutkittu interventio ja sen vertailukohde (”ei-hoito tai lumehoito” tai ”muu 
hoito”). 
Yksittäisten interventioiden toteutustapaa ei esitellä tämän kirjan vaikuttavuus­
tuloksia esittävissä luvuissa 13–15. Alkuperäistutkimusten interventiot on kuvattu 
liitteissä S57–S61 (AVH), S62–S64 (MS) ja S65–S67 (CP). 
Aikaisemmin julkaistujen järjestelmällisten katsauksien sisällön analyysi ja 
näytön asteen määrittäminen perustuivat järjestelmällisen katsauksen laatuun, 
katsauksessa olevien RCT-tutkimusten lukumäärään ja laatuun sekä katsauksen 
tulosten yhteenvedon menetelmään (meta-analyysi vai kvalitatiivinen synteesi). 
Tarkentavat kriteerit on esitetty tutkimusaineistojen kuvauksissa. 
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Mukaanottokriteerit täyttävien alkuperäistutkimusten tuloksista pyrittiin te­
kemään meta-analyysi. Koska keskenään kovin erilaisia tutkimuksia ei voida 
yhdistää meta-analyysissa (Khan ym. 2003; Kaila ym. 2007; Higgins ja Green 
2009), ei sen tekeminen aina ollut mahdollista johtuen joko interventioiden, tulos­
mittareiden ja/tai osallistujien heterogeenisyydestä. Näissä tapauksissa käytettiin 
kvalitatiivista synteesiä, joka perustuu tutkimusasetelmaan, tutkimusten laatuun 
ja määrään sekä tutkimustulosten yhdenmukaisuuteen ja sovellettavuuteen (Khan 
ym. 2003, Käypä hoito -käsikirja 2008, 92). 
Meta-analyysejä tehtiin AVH- ja MS-kuntoutujien fysioterapian RCT-tutki­
muksista, joista tarkat meta-analyysien tulokset tullaan julkaisemaan myöhem­
min. Tämän kirjan tuloksissa kunkin näytön asteen määrittelyssä mainitaan, jos 
näytön aste perustuu VAKE-hankkeessa tehtyyn meta-analyysiin. Meta-analyysit 
tehtiin Review Manager (RevMan) -versiota 5.016 (Copenhagen: The Nordic Co­
chrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) käyttäen. 
Lopullinen arvio yksittäistä suositusta tukevasta näytöstä perustui kaikkien 
näyttöön vaikuttavien tekijöiden (tutkimusasetelman vahvuus, tutkimusten laatu 
ja määrä, tutkimustulosten yhdenmukaisuus ja kliininen merkittävyys, tutkimus­
tulosten soveltaminen) arviointiin. Näytön asteen esittämisessä (kirjaimin A–D) 
ja näytön astetta koskevan katsauksen tiivistämisessä käytetään taulukossa 27 
esitettyjä periaatteita. (Käypä hoito -käsikirja 2008, 92–98.) 
Tutkimusnäyttö voi osoittaa jonkin intervention tehokkaaksi, mutta se voi myös 
osoittaa intervention olevan yhtä hyvä tai huonompi kuin kontrolli-interventio. Se, 
että suosituslauseen näytön aste on C tai D, ei välttämättä tarkoita sitä, että suo­
situslause olisi epäluotettava tai huono (Käypä hoito -käsikirja 2008, 95). Lisäksi 
on muistettava, että VAKE-hankkeessa tehtyjen kirjallisuushakujen jälkeen (ks. 
taulukko 23, s. 136) julkaistut uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa tässä kirjassa 
esitettyjen B-, C- ja D-näyttöjen varmuusasteeseen. 
Kokonaisnäkemys kuntoutuksen vaikuttavuudesta saadaan yhdistämällä tut­
kimustieto asiakasnäkökulmaan. Hyödyt, haitat ja kustannukset tulee huomioida 
suhteessa muihin vaihtoehtoihin. Tutkimusnäytön vahvuus vaihtelee aiheuttaen 
epävarmuutta kliiniseen päätöksentekoon. Tutkimusnäytön kliinistä hyödyntä­
mistä käsitellään erillisessä luvussa 18. 
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Taulukko 27. Raportoinnissa käytetyt näytön asteen määrittelyt, kriteerit ja väittämän muotoilut. 
Tutkimus­
näyttö 
Näytön 
aste Kriteerit väittämän muotoilu 
Vahva A – Vähintään kaksi tasokasta tutkimusta, joiden tulokset 
ovat samansuuntaiset 
– Tutkimuksissa on käytetty tutkittavan aiheen suhteen 
parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa 
– On epätodennäköistä, että uudet tutkimukset muuttai­
sivat arviota vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta 
On / lisää / 
vähentää / ei ole 
vaikutusta… 
Kohta­
lainen 
B – Tasokkaita tutkimuksia on vain yksi 
– Tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta tuloksissa on 
vähäistä ristiriitaa 
Ilmeisesti on / 
ilmeisesti lisää / 
ilmeisesti vähentää 
– Useita kelvollisia tutkimuksia, joiden tuloksissa ei ole 
systemaattista virhettä ja tulokset ovat samansuuntai­
/ ilmeisesti ole ole 
vaikutusta… 
set 
– Tutkimuksissa on käytetty tutkittavan aiheen suhteen 
parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa 
– Uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaiku­
tuksen suunnasta ja suuruudesta 
Niukka C – Kelvollisia kontrolloituja tutkimuksia, joiden tulokset 
voidaan yleistää kohdeväestöön, on ainakin yksi 
– Tasokkaita tutkimuksia on useita mutta tuloksissa on 
merkittävää ristiriitaa 
Lienee / saattaa 
lisätä / saattaa 
vähentää / ei liene 
vaikutusta… 
– Tutkimuksissa ei ole käytetty tutkittavan aiheen suh­
teen parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa 
– Uudet tutkimukset todennäköisesti vaikuttavat arvioon 
vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta 
Ei D – Tutkimuksia on olemassa, mutta ne eivät menetelmälli- Saattaa lisätä, 
tutkimus­
näyttöä 
sesti yllä luokkiin A–C 
– Mikä tahansa arvio vaikutuksen suunnasta ja suuruu­
desta on epävarma 
mutta luotettava 
näyttö puuttuu… 
Lähde: Fysioterapiasuosituskäsikirja 2006; Käypä hoito -käsikirja 2008, 93–97. 
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13 Tutkimusnäyttö AvH-kuntoutuksessa 
13.1 Tutkimusaineistot 
13.1.1 Fysioterapia 
AVH-kuntoutujien fysioterapian mukaanottokriteerit (ks. liite S40) täyttäviä ai­
kaisempia järjestelmällisiä katsauksia löytyi 86 ja RCT-tutkimuksia 561, joista 
näytön asteen määrittelyssä oli mukana 63 järjestelmällistä katsausta ja 155 RCT-
tutkimusta. Akuutin vaiheen aivohalvausyksikköjä (stroke unit) koskevat tutki­
mukset suljettiin pois. Aineiston hankinta alkuperäistutkimusten ja aikaisempien 
järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu liitteessä 3. 
AVH-kuntoutujien fysioterapian järjestelmällisessä katsauksessa käsiteltyjen 
aihe-alueiden aikaisempien katsausten ja alkuperäistutkimuksien ja aikaisempien 
katsausten määrät esitetään taulukossa 28. AVH-kuntoutujan fysioterapiainterven­
tiot ICF-luokituksen ruumiin/kehon toimintojen alueella painottuivat aerobisen 
kunnon ja lihasvoiman harjoitteluun sekä suoritukset ja osallistuminen -alueella 
liikkumisen aihealueelle. Katsaukseen mukaan otetut alkuperäistutkimukset on 
kuvattu liitteessä 18 ja tutkimusten interventioiden sisältö liitteessä S57. 
Näytön asteen määrittely perustui pääasiassa tässä tutkimuksessa tehtyihin 
meta-analyyseihin tai aikaisempiin järjestelmällisiin kirjallisuuskatsauksiin. Uu­
sia meta-analyysejä tehtiin silloin, kun aikaisemmat meta-analyysit puuttuivat, 
aikaisemmissa meta-analyyseissä oli metodologisia puutteita tai kirjallisuushaussa 
löytyi useita uusia RCT-tutkimuksia. Useita RCT-tutkimuksia sisältävissä uusissa 
meta-analyyseissä analyysi rajattiin harjoitusinterventioon liittyviin muuttujiin 
ja itsenäiseen selviytymiseen, kun taas vähemmän RCT-tutkimuksia sisältävissä 
aihealueissa on analysoitu kaikki mahdolliset tulosmuuttujat. 
Näytön aste AVH-kuntoutujan sydän- ja verenkiertojärjestelmän toimintojen, 
lihasvoiman ja lihaskestävyystoimintojen, fysikaalisen terapian, asennon vaihta­
misen ja ylläpitämisen (tasapaino), spesifin kävelyharjoittelun ja Bobath-terapian 
osalta arvioitiin joko tässä tutkimuksessa tehtyjen meta-analyysien tai aikaisem­
pien järjestelmällisten katsausten perusteella (Sjögren ym. 2008). Fysikaalisen 
terapian osalta näytön aste raportoidaan käytettyjen tulosmuuttujien mukaan eri 
ICF-aihealueilla. Harjoitteluympäristöön ja intensiteettiin liittyvät tekijät huomi­
oitiin vain fysioterapian osa-alueiden sisällä, ei omana kokonaisuutenaan. 
Näytön aste AVH-kuntoutujan rakon ja suolen toimintojen harjoittamisen, 
biopalautteen, akupunktion, muun yläraajojen toiminnan harjoittelun, ohjauksen 
ja neuvonnan alueelta perustuu aikaisemmin julkaistuihin katsauksiin, joissa 
keskityttiin meta-analyyseihin, tai jos niitä oli useita, vain uusimpiin. 
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Taulukko 28. Aineisto AVH-kuntoutujien fysioterapian vaikuttavuustutkimuksessa aihealueittain ICF­
luokituksen ruumiin/kehon toimintojen sekä suoritusten ja osallistumisen osa-alueille. 
Aikaisemmat 
RCT-tutkimukset järjestelmälliset katsaukset 
Kirjallisuus- Näytön astees- Kirjallisuus- Näytön asteen 
haussa sa määrittelys­ haussa määrittelyssä 
AvH-kuntoutujien fysioterapian löytyneet sä mukana
a, b löytyneetc mukana 
aihealueet n n n n 
Ruumiin/kehon toiminnot 
Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot 
– Harjoitteluintensiteetti määritelty 13 13 
– Harjoitteluintensiteettiä ei määriteltyb 7 0 3 3 
Lihasvoima ja lihaskestävyystoiminnot 
– Harjoitteluintensiteetti määritelty 8 8 
– Harjoitteluintensiteettiä ei määriteltyb 8 0 3 3 
Perinteinen fysioterapia 
– Bobath-terapia 10 10 6 5 
– Muut lähestymistavat 17 0 4 0 
Rakon ja suolen toiminnot 6 0 3 3 
Fysikaalinen terapiad 14 8 2 2 
Biopalaute 0 0 5 2 
Ruumiin rakenteet 
Akupunktio 25 0 5 5 
Suoritukset ja osallistuminen 
Asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen 
(tasapaino) 28 28 4 3 
Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja 
käsitteleminen  
– Osittain halvaantunen käden tehostetun 
käytön kuntoutuse 
– Robottiavusteinen harjoittelu 24 24 6 6 
– Virtuaalitodellisuudessa yläraajan 18 18 2 2 
harjoittelue 3 3 2 2 
– Muu yläraajojen toiminnan harjoittelu 140 0 18 18 
Käveleminen ja liikkuminen 
– Kävelyharjoittelu (sis. 2 virtuaalitodelli­
suudessa harjoittelua) 43 43 6 6 
– Muu liikkuminenb 98 0 0 0 
Päivittäisten toimintojen harjoittelu 23 0 3 0 
Moniammatillinen kuntoutus 25 0 7 0 
Ohjaus ja neuvonta 16 0 2 0 
Muu harjoittelu (esim. liikkumisen tuet, 
harjoitusympäristö ja intensiteetti) 35 0 5 3 
Yhteensä 561 155 86 63 
a Interventiot kuvattu liitteessä 18; b Laatuarviointi (van Tulder ym. 2003) tehty; c Laatuarviointi (Hoving ym. 2001) tehty; 
d Asentohoidot ja tukien käyttö raportoidaan käytettyjen tulosmuuttujien mukaan eri ICF-aihealueilla; e Raportoidaan 
kohdassa ”eri ammattiryhmien yhteisesti käyttämät menetelmät”. 
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13.1.2 Puheterapia 
Kirjallisuuhaussa AVH-kuntoutujien puheterapiasta löytyi viisi katsausartikke­
lia ja viisi alkuperäistutkimusta. Aineiston hankinta alkuperäistutkimusten ja 
aikaisempien järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu liitteissä 4–6. Tässä 
yhteenvedossa ei tarkasteltu afasian kuntoutusta, sillä Cochrane-katsauksen päi­
vitys afasiaterapian vaikuttavuudesta oli tämän kirjallisuuskatsauksen teon aikana 
viimeistelyvaiheessa (Kelly ym. 2010). 
Puheterapiaa käsittelevät tutkimukset jaettiin kolmeen ryhmään: 
1. syömisen ja nielemisen ongelmien (dysfagia) puheterapeuttinen kuntoutus 
2. motoristen puhehäiriöiden puheterapeuttinen kuntoutus 
3. lukemis- ja kirjoittamishäiriöiden puheterapeuttinen kuntoutus. 
Syömis- ja nielemisongelmien kuntoutusta käsiteltiin laaja-alaisesti kolmessa 
järjestelmällisessä katsauksessa (Bath ym. 1999; Loeb ym. 2003; Foley ym. 2008). 
Tässä katsauksessa tarkastellaan vain puheterapeuttisia ja puheterapeutin toteut­
tamia interventioita (ks. liite S41 mukaanotto- ja poissulkukriteereistä). Kaikki 
alkuperäistutkimukset käsittelivät nielemiskuntoutusta. Alkuperäistutkimukset 
on esitetty liitteessä 19 ja tutkimuksien interventiot on kuvattu liitteessä S58. 
Motoristen puhehäiriöiden osalta löytyi kaksi järjestelmällistä katsausta, joissa 
toisessa oli tarkasteltu dysartriaa (Sellars ym. 2005) ja toisessa puheen apraksiaa 
(West ym. 2005). Kummastakaan edellä mainitusta katsauksesta ei ollut löydetty 
valintakriteereitä täyttäviä RCT-tutkimuksia eikä niitä löytynyt toteutetuissa 
elektronisissa tietokantahauissakaan. 
Hankittu lukemisen ja kirjoittamisen häiriö liittyy useimmiten afasiaan, joten 
aivoverenkiertohäiriöiden jälkeinen ”puhdas” lukemisen tai kirjoittamisen häiriö 
on harvinainen, mistä syystä ilmiötä on pääasiassa tutkittu tapaustutkimuksina. 
Valintakriteerit täyttäviä järjestelmällisiä katsauksia tai alkuperäistutkimuksia ei 
aiheesta löytynyt. 
13.1.3 Toimintaterapia 
Tutkimusnäytön määrittelyssä oli mukana seitsemän aiemmin julkaistua järjes­
telmällistä kirjallisuuskatsausta ja 29 RCT-tutkimusta. Aineiston hankinta alku­
peräistutkimusten ja aikaisempien järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu 
liitteessä 7.  
Aikaisemmista järjestelmällisistä kirjallisuuskatsauksista (taulukko 29) kol­
messa oli yhdistetty laajasti tietoa eri toimintaterapiainterventioista (Ma ja Trombly 
2002; Trombly ja Ma 2002; Steultjens ym. 2003a), kahdessa tarkasteltiin yhtei­
söllistä toimintaterapiaa (Wilkins ym. 2003; Walker ym. 2004) ja kahdessa koh­
dennetummin päivittäisiä toimintoja (Legg ym. 2006; Haslam ja Beaulieu 2007). 
Näissä katsauksissa mukana olleiden RCT-tutkimusten laatu arvioitiin luvussa 14 
esitettyjen kriteerien mukaisesti (ks. taulukko 26, s. 139). 
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Näytön aste määriteltiin joko aikaisempien järjestelmällisten katsausten tai 
tässä tutkimuksessa tehdyn alkuperäistutkimusten kvalitatiivisen yhdistämisen 
avulla. RCT-tutkimuksissa interventioiden vaikutuksia oli tutkittu useiden tulos­
muuttujien osalta ja monin eri mittarein, eikä meta-analyysien tekeminen siten 
ollut mahdollista. Tässä katsauksessa tarkastellaan vain toimintaterapeuttien to­
teuttamia interventioita (ks. liite S44 mukaanotto- ja poissulkukriteereistä). Akuu­
tin vaiheen aivohalvausyksikköjä (stroke unit) koskevat tutkimukset suljettiin 
pois. Alkuperäistutkimukset on esitetty liitteessä 20 ja tutkimuksien interventiot 
on kuvattu liitteessä S59. 
Toimintaterapian RCT-tutkimukset jaoteltiin seuraaviin ICF-luokituksen mu­
kaisiin pääluokkiin: 
1. ruumiin ja kehon toimintojen osa-alueella 
a. mielentoiminnot (n = 2) 
2. suoritukset ja osallistuminen -osa-alueella 
a. itsestä huolehtiminen ja kotielämä (n = 13) 
b. yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä (n = 6) 
c. liikkuminen (n = 4) 
d. oppiminen (n = 4). 
Taulukko 29. Toimintaterapian näytönastekatsauksessa mukana olevat aikaisemmat järjestelmälliset kat­
saukset (n = 7). 
järjestelmällinen katsaus 
Katsauksessa 
toimintatera­
piaa koskevia ICF-luokitus 
-
Tekijät, vuosi 
Tulosten 
yhdistä­
minena 
Laatu 
Hoving 
ym. 
2001 
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Ma ja Trombly 2002 L 14 18 11 x 
Trombly ja Ma 2002 L 14 13 7 x x x x 
Steultjens ym. 2003a L, M 14 18 14 x x x x x 
Wilkins ym. 2003 L 12 8 – x x 
Walker ym. 2004 M 13 9 1 x x 
Legg ym. 2006 M 16 9 – x 
Haslam ja Beaulieau 2007 L 5 6 5 x x 
a L = laadullinen; M = meta-analyysi; b Ruumiin/kehon toiminnot; c Suoritukset ja osallistuminen. 
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13.1.4 Eri ammattiryhmien yhteisesti käyttämät menetelmät 
Omina kokonaisuuksinaan esitetään menetelmät, joita toteuttavat useat eri am­
mattiryhmät. Määräävänä tekijänä oli käytettävä menetelmä. Näitä menetelmiä 
olivat virtuaalitodellisuuden käyttö (n = 9) ja osittain halvaantuneen käden tehos­
tetun käytön kuntoutus (n = 24). 
Yhdeksästä AVH-kuntoutujilla virtuaalitodellisuuden käyttöön liittyvästä 
RCT-tutkimuksesta kolme kohdistui yhteisölliseen toimintaan osallistumisen 
mahdollistamiseen, kolme yläraajan toimintaan, kaksi ICF-luokituksen liikkumi­
nen-osa-alueelle ja yksi mielentoiminnot-pääluokkaan. Aineiston hankinta alku­
peräistutkimusten osalta on kuvattu liitteessä 8. Tarkemmat mukaanottokriteerit 
on kuvattu liitteessä S45. Meta-analyysien tekeminen ei ollut mahdollista, koska 
interventioiden vaikutuksia oli tutkittu useiden tulosmuuttujien osalta, käytössä 
oli myös monia eri mittareita ja usein käytettiin tutkimusta varten kehitettyjä 
tulosmittausmenetelmiä. Alkuperäistutkimukset on esitetty liitteessä 21 ja tutki­
muksien interventiot on kuvattu liitteessä S60.
Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutusta koskevaan kir­
jallisuuskatsaukseen otettiin mukaan ne RCT-tutkimukset, joissa menetelmä­
nä oli alkuperäinen osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutus 
(Constraint Induced Movement Therapy; CIMT) tai sen modifioitu muoto. Aineis­
ton hankinta alkuperäistutkimusten ja aikaisempien järjestelmällisten katsausten 
osalta on kuvattu liitteessä 9. Tarkemmat mukaanottokriteerit on kuvattu liitteessä 
S46. Lähtökohtana oli käden käytön itsenäinen harjoittelu. Pelkkä kantositeen 
käyttö terveessä kädessä (Forced used therapy) ei riittänyt mukaanottokriteeriksi, 
mutta harjoittelu ilman terveen käden pitämistä kantositeessä hyväksyttiin. Mu­
kaanottokriteerit täyttäviä alkuperäisartikkeleita löytyi 24, jotka sisälsivät 20:n eri 
RCT-tutkimuksen tuloksia. Haussa tunnistettiin 14 uutta RCT-tutkimusta, jotka 
eivät sisältyneet aiempiin osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kun­
toutusta koskeviin katsauksiin (Hiraoka ym. 2001; van der Lee ym. 2001; Barreca 
ym. 2003; Hakkennes ja Keating 2005; Björklund ja Fecht 2006; Bonaiuti ym. 2007; 
Urton ym. 2007). Alkuperäistutkimukset on esitetty liitteessä 22 ja tutkimuksien 
interventiot on kuvattu liitteessä S61. 
13.2 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot 
13.2.1 Pääluokka 1 Mielentoiminnot (b156, b176) 
Aihealueen RCT-tutkimuksissa vertailtiin kahta erilaista hahmottamisongelmien 
(Edmans ym. 2000) tai neglect-oireiston (Fong ym. 2007) parantamiseen kohden­
tuvaa toimintaterapeuttista lähestymistapaa. Tutkimuksiin osallistui yhteensä 
120 AVH-kuntoutujaa, ja heidän keski-ikänsä oli 65–75 vuotta. Edmansin ym. 
(2000) tutkimukseen osallistuneilla sairastumisesta oli kulunut kahdesta viikos­
ta kolmeen kuukauteen ja Fongin ym. (2007) tutkimuksessa alle kaksi viikkoa. 
Kummatkin tutkimukset oli toteutettu laitosolosuhteissa interventioiden kestäessä 
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kuukaudesta kuuteen viikkoon, ja interventiot toteutettiin useammin kuin kerran 
viikossa. (Ks. liite 20 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S59 interventioiden 
kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Sairaalassa toimintaterapiassa tehty hahmotuskyvyn harjoittaminen hahmot­
tamista harjoittavilla tehtävillä ei vaikuttane itsenäisyyteen ja liikkumiseen 
päivittäisissä toiminnoissa tai laajennettuihin ADL-toimintoihin enempää 
verrattuna toiminnalliseen toimintaterapiaan, jossa harjoitellaan ADL-
toimintoja (Edmans ym. 2000). (C) 
–	 Toimintaterapia, jossa hoidetaan neglect-oireistoa tahdonalaisen vartalon­
kierron harjoittamisen ja puolet näkökentästä peittävien silmälasien avulla ei 
vaikuttane enempää motoriseen suoriutumiseen verrattuna joko ainoastaan 
tahdonalaisen vartalonkierron harjoittamiseen tai tavanomaista yläraajahar­
joittelua sisältävään toimintaterapiaan (Fong ym. 2007). (C) 
Kommentit: Toimintaterapian vaikutuksia hahmottamisongelmiin ja neglect­
oireistoon oli tutkittu ainoastaan kahdessa kelvollisessa tutkimuksessa vertai­
lemalla kahta eri lähestymistapaa. Tutkimukset toteutettiin laitosolosuhteissa 
sairauden subakuutissa vaiheessa. Niukan tutkimusnäytön perusteella ei voida 
suositella tiettyä toimintaterapian lähestymistapaa hahmottamisongelmien tai 
neglect-oireiston hoitoon.  
13.2.2 Pääluokka 2 Kipu (b280–b289) 
Halvaantuneen olkapään kivun hoitomuotoja tunnistettiin kirjallisuushauissa löy­
tyneistä aikaisemmista järjestelmällisistä katsauksista (sähköstimulaatio ja muut 
hoitomenetelmät) sekä alkuperäistutkimuksista (asentohoidot ja tukien käyttö). 
Sähköstimulaatio 
Aikaisemmin julkaistuja järjestelmällisiä katsauksia olkapään kivun ja subluk­
saation hoidosta sähköstimulaation avulla löytyi kuusi (Price ja Pandyan 2000; 
Ada ja Foongchomcheay 2002; Snels ym. 2002; Turner-Stokes ja Jackson 2002; 
Barreca ym. 2003; Handy ym. 2003). Näistä meta-analyysin sisältävät katsaukset 
perustuivat akuuttivaiheessa tehtyihin neljään RCT-tutkimukseen (Ada ja Foon­
gchomcheay 2002) sekä kroonisen vaiheen yhteen RCT-tutkimukseen ja kahteen 
CCT-tutkimukseen (Price ja Pandyan 2000). 
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Sähköstimulaation käyttö AVH-kuntoutujalla ilmeisesti vähentää halvaan­
tuneen olkapään kipua ja subluksaatiota verrattuna muuhun fysioterapiaan 
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(Price ja Pandyan 2000; Ada ja Foongchomcheay 2002; Snels ym. 2002; 
Barreca ym. 2003; Handy ym. 2003; Turner-Stokes ja Jackson 2002). (B)  
–	 Kroonisessa vaiheessa sähköstimulaatio ilmeisesti vähentää halvaan­
tuneen yläraajan kipua verrattuna tavanomaiseen fysioterapiaan (Ada ja 
Foongchomcheay 2002). (B) 
Muut olkapään kivun ja subluksaation hoitomenetelmät 
Muut halvaantuneen olkapään kivun ja subluksaation hoitomenetelmät olivat mm. 
EMG-biopalaute, teippaus, olkapäätuet, kantoliina, asentohoito ja ultraääni, joita 
käsitteleviä aikaisempia järjestelmällisiä katsauksia kirjallisuushauissa löytyi viisi 
(Hiraoka 2001; Snels ym. 2002; Turner-Stokes ja Jackson 2002; Page ja Lockwood 
2003; Ada ym. 2005). Näistä kaksi sisälsi meta-analyysin (Page ja Lockwood 2003; 
Ada ym. 2005). 
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 EMG-biopalaute saattaa vähentää AVH-kuntoutujan olkanivelen kipua 
(Hiraoka 2001; Page ja Lockwood 2003). (C) 
–	 Teippaus verrattuna fysioterapiaan ilman teippausta saattaa viivästyttää hal­
vaantuneen olkapään kivun alkamista mutta ei vaikuttane kivun voimak­
kuuteen tai yläraajan toimintakykyyn, mutta luotettava näyttö puuttuu (Ada 
ym. 2005). (D) 
–	 Eri hoitomenetelmien vaikuttavuudesta halvaantuneen olkapään kipuun ja 
subluksaatioon puuttuu luotettava näyttö, koska RCT-tutkimusten määrä 
katsauksissa on vähäinen ja interventiot katsausten sisällä olivat hyvin hete­
rogeenisia (Snels ym. 2002; Turner-Stokes ja Jackson 2002; Page ja Lockwood 
2003; Ada ym. 2005). (D) 
Asentohoidot ja tukien käyttö 
Kirjallisuushaussa löytyi 14 RCT-tutkimusta fysikaalisten hoitojen alueelta (tau­
lukko 28, s. 143), joista neljässä asentohoitoja ja tukien käyttöä tarkastelevassa 
alkuperäistutkimuksessa tulosmuuttujana oli kipu. Akuutissa ja subakuutissa 
vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien keski-ikä oli 59–75 vuotta. Alkuperäistutki­
mukset on kuvattu liitteessä 18. 
Kaikissa asentohoitoon ja tukien käyttöön liittyvissä tutkimuksissa intrventio­
ryhmä sai asentohoitoa tai käytti tukia, joiden lisäksi sekä interventio- että kont­
rolliryhmän AVH-kuntoutujat saivat tavanomaista fysioterapiaa. Tutkimuksissa 
tarkasteltiin olkanivelen asentohoidon (Dean ym. 2000; Gustafsson ja McKenna 
2006), päivällä käytetyn olkanivelen tuen (Griffin ja Bernhardt 2006) tai yöaikaan 
käytetyn rannetuen (Lannin ym. 2007) vaikutusta halvaantuneen olkanivelen 
kipuun. Interventiot on kuvattu tarkemmin liitteessä S57. 
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Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Asentohoito tai tukien käyttö tavanomaisen fysioterapian lisänä ei vaikuttane 
AVH-kuntoutujan halvaantuneen olkanivelen kipuun levossa tai liikkeessä 
(Dean ym. 2000, Griffin ja Bernhardt 2006; Gustafsson ja McKenna 2006; 
Lannin ym. 2007). (C)
Kommentit: Aikaisempien järjestelmällisten katsausten perusteella on kohtalaista 
näyttöä sähköstimulaation ja niukkaa näyttöä EMG-biopalautteen vaikuttavuu­
desta AVH-kuntoutujan halvaantuneen yläraajan kivun tai subluksaation hoidos­
sa. Tämän tutkimuksen meta-analyysien mukaan asentohoitojen tai tukien käyttö 
tavanomaisen fysioterapian lisänä ei tuo lisäarvoa halvaantuneen olkanivelen 
kivun lievittymiseksi. Tulokset ovat yleistettävissä suomalaiseen väestöön ja Kelan 
vaikeavammaisen kuntoutukseen. 
13.2.3 Pääluokka 3 Ääni- ja puhetoiminnot 
Kommentit: Tällä hetkellä RCT-tutkimusten puuttuessa AVH-kuntoutujien mo­
toristen puhehäiriöiden (mm. dysartria, dysfonia, änkytys, puheen apraksia/dys­
praksia) kuntoutuksen on perustuttava teorialähtöiseen lähestymiseen, kokemus­
tietoon ja alemman näytönasteen tutkimuksista saatuun tietoon. 
13.2.4 Pääluokka 4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot (b410–b429) 
Aerobiseen harjoitteluun liittyviä järjestelmällisiä katsauksia löytyi kolme (Saun­
ders ym. 2004; Pang ym. 2006b; Ramas ym. 2007) ja RCT-tutkimuksia 20. Näistä 
RCT-tutkimuksista seitsemän ei sisältynyt aikaisempiin katsauksiin. 
Kahden aikaisemman meta-analyysin (Saunders ym. 2004; Pang ym. 2006b) 
perusteella AVH-kuntoutujat hyötyvät aerobisesta harjoittelusta vaikutusten 
näkyessä hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa kuvaavissa muuttujissa sekä 
kävelynopeudessa ja -kestävyydessä. Näissä meta-analyyseissä oli mukana myös 
muita kuin RCT-tutkimuksia, ja kaikissa mukaan otetuissa tutkimuksissa aero­
bisen harjoittelun tasoa ei ollut määritelty suhteessa maksimaaliseen hengitys- ja 
verenkiertoelimistön kuntoon eikä aerobisen harjoittelun vertailukohdetta ollut 
määritelty. 
Kirjallisuushauissa löytyneistä 20 RCT-tutkimuksesta tämän katsauksen meta­
analyysiin otettiin mukaan ne 13, joissa harjoittelun intensiteetti oli määritelty 
suhteessa tutkimukseen osallistuneiden AVH-kuntoutujien maksimaaliseen hen­
gitys- ja verenkiertoelimistön kuntoon. Tutkimuksiin osallistuneiden, kroonisessa 
vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien keski-ikä oli 57–66 vuotta. Alkuperäistutki­
mukset on kuvattu liitteessä 18. 
     
   
        
       
         
        
     
       
         
          
 
       
 
      
           
       
Vaikuttavuus	 150 
Kolmessa alkuperäistutkimuksessa aerobista harjoittelua verrattiin lumetera­
piaan (Potempa ym. 1995; Ivey ym. 2007; Lee ym. 2008). Vertailuinterventioina 
olivat rangan liikkuvuuteen ja lihaskireyteen liittyvät harjoitukset tai aerobinen ja 
lihasvoimaharjoittelu. Yhdeksässä alkuperäistutkimuksessa vertailuinterventiona 
oli muu terapia eli yläraajoihin kohdistuva harjoittelu (Chu ym. 2004; Pang ym. 
2005 ja 2006a), tavanomainen fysioterapia (Macko ym. 2005), progressiivinen 
lihasvoimaharjoittelu (Lee ym. 2008), tavanomainen fysio- ja toimintaterapia 
(Lennon ym. 2008) tai tavanomainen fysio-, toiminta- ja puheterapia (Katz-Leurer 
ym. 2003a ja b; Katz-Leurer ja Shochina 2007). Lisäksi kahdessa tutkimuksessa 
interventio- ja kontrolliryhmä toteutti aerobista harjoittelua, mutta sen lisäksi 
interventioryhmä sai halvaantuneeseen alaraajaan elektrostimulaatiohoitoa (Jans­
sen ym. 2008) tai teki lihasvoimaharjoittelua (Carr ja Jones 2003). Interventiot on 
kuvattu liitteessä S57. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
a) Aerobinen harjoittelu verrattuna lumeterapiaan 
–	 saattaa lisätä AVH-kuntoutujan maksimaalista hapenottokykyä ja maksimaa­
lista sykettä (Potempa ym. 1995; Ivey ym. 2007; Lee ym. 2008) (C) 
–	 saattaa lisätä AVH-kuntoutujan työkuormaa (Potempa ym. 1995; Lee ym. 
2008) (C) 
–	 ei vaikuttane AVH-kuntoutujan painoon (Potempa ym. 1995; Ivey ym. 2007). 
(C) 

b) Aerobinen harjoittelu verrattuna toiseen terapiaan 

–	 ilmeisesti lisää AVH-kuntoutujan maksimaalista hapenottokykyä (Chu ym. 
2004; Macko ym. 2005; Pang ym. 2005; Lee ym. 2008; Lennon ym. 2008) (B) 
–	 saattaa lisätä AVH-kuntoutujan maksimaalista työkuormaa (Katz-Leurer ym. 
2003b; Chu ym. 2004, Katz-Leurer ja Shochina 2007; Lee ym. 2008), kävely­
kestävyyttä (Katz-Laurer ym.2003b; Katz-Leurer ja Shochina 2007), kykyä 
nousta portaita (Katz-Laurer ym. 2003b; Katz-Leurer ja Shochina 2007) ja 
halvaantuneen alaraajan reisiluun mineraalipitoisuutta (Pang ym. 2005) (C) 
–	 saattaa alentaa AVH-kuntoutujan leposykettä (Katz-Laurer ym. 2003b; Katz-
Leurer ja Shochina 2007; Lennon ym. 2008) (C) 
–	 ei vaikuttane AVH-kuntoutujan maksimaaliseen sykkeeseen (Katz-Laurer 
ym. 2003b; Lee ym. 2008), tasapainoon (Chu ym. 2004; Pang ym. 2005), 
halvaantuneen tai ei-halvaantuneen alaraajan lihasvoimaan (Chu ym. 2004; 
Pang ym. 2005; Lee ym. 2008), systoliseen tai diastoliseen verenpaineeseen 
(Katz-Leurer ym. 2003b; Lennon ym. 2008), kävelynopeuteen (Katz-Leurer 
ym. 2003b; Chu ym. 2004; Macko ym. 2005; Lee ym. 2008), fyysiseen aktii­
visuuteen (Pang ym. 2005) tai laajempaan toimintakykyyn (Katz-Leurer ym. 
2003b; Katz-Leurer ja Shochina 2007) (C) 
–	 ei vaikuttane AVH-kuntoutujan masennukseen tai ahdistukseen (Lennon 
ym. 2008). (C) 
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c) Aerobinen harjoittelu yhdistettynä muuhun terapiaan: 
–	 Elektrostimulaatio yhdistettynä aerobiseen harjoitteluun ei vaikuttane AVH-
kuntoutujan hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoon, mutta luotettava 
näyttö puuttuu (Janssen ym. 2008). (D) 
–	 Aerobisen harjoittelun yhdistäminen lihasvoimaharjoitteluun saattaa lisätä 
harjoittelun vaikutusta aerobiseen kuntoon, mutta luotettava näyttö puuttuu 
(Carr ja Jones 2003). (D)  
Kommentit: Tutkimuksessa tehdyt meta-analyysit tukevat aikaisemmin julkais­
tuja tuloksia. Tässä tehty meta-analyysi perustui pelkästään RCT-tutkimuksiin, 
joissa harjoitteluintensiteetti oli määritelty suhteessa henkilöiden maksimaaliseen 
hapenottokykyyn. On kohtalaista näyttöä siitä, että aerobinen harjoittelu kes­
kimäärin 40–80 %:n tasolla sykereservistä (HHR) kolme kertaa viikossa 30–40 
minuuttia kerrallaan 8–12 viikon ajan parantaa kroonisessa vaiheessa olevien 
AVH-kuntoutujien hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa. Lisäksi on niukkaa 
näyttöä aerobisen harjoittelun vaikutuksista AVH-kuntoutujan liikkumiseen ja 
lattialla askeltamalla tapahtuvan aerobisen harjoittelun vaikutuksista luun mine­
raalipitoisuuteen. Tulokset ovat yleistettävissä suomalaisiin AVH-kuntoutujiin. 
13.2.5 Pääluokka 4 Veri- ja immuunijärjestelmän toiminnot (b430–b439) 
Fysikaalisen terapian vaikuttavuudesta aikaisemmin julkaistuista järjestelmälli­
sistä katsauksista (taulukko 28, s. 143) toinen käsitteli fysikaalisten hoitojen, kuten 
tukisukkien käytön, merkitystä laskimotukosten ehkäisemisessä (Mazzone ym. 
2004). Kyse oli Cochrane-katsauksessa tehdystä meta-analyysistä. 
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Fysikaalisilla hoidoilla ei liene vaikutusta AVH-kuntoutujien laskimotukosten 
ehkäisemisessä, mutta luotettava näyttö puuttuu (Mazzone ym. 2004). (D) 
Kommentit: Tutkimusnäyttö on riittämätön suositusten tekemiseksi. 
13.2.6 Pääluokka 5 Nieleminen (b5105) 
Syömisen ja nielemisen ongelmien puheterapeuttiseen kuntoutukseen kohdistui 
kolme laaja-alaista katsausta (Bath ym. 1999; Loeb ym. 2003; Foley ym. 2008) ja vii­
si alkuperäistutkimusta. Kaikissa RCT-tutkimuksissa tutkittavat olivat yli 65-vuo­
tiaita, ja yhtä tutkimusta (Ebihara ym. 2006) lukuun ottamatta interventiot oli 
toteutettu akuuttisairaanhoidossa. Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 19. 
Nielemiskuntoutukseen kohdistuvista tutkimuksista kaksi arvioi puhetera­
peutin eriasteisesti ja eri intensiteetillä toteuttamaa aktiivista nielemisterapiaa (De­
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Pippo ym. 1994; Carnaby ym. 2006) ja kolme erilaisten stimulaatiointerventioiden, 
kuten hajuaistin (Ebihara ym. 2006), nielunkaarien sähköisen stimulaation (Power 
ym. 2006) tai nielunkaarien kylmästimulaation (Rosenbek ym. 1998), vaikutusta 
nielemiseen. Interventiot on kuvattu liitteessä S58. 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Akuuttivaiheen aktiivinen nielemisterapia saattaa parantaa toiminnallista 
nielemistä ja vähentää komplikaatioiden ja pneumonian riskiä (DePippo ym. 
1994; Carnaby ym. 2006). (C) 
–	 Terapian aktiivisuus (intensiivinen päivittäinen nielemisterapia) saattaa li­
sätä normaaliin ruokavalioon siirtymistä (DePippo ym. 1994; Carnaby ym. 
2006). (C) 
Kommentit: Aivoverenkiertohäiriöiden akuuttivaiheessa on tärkeä arvioida kun­
toutujan ruuankäsittelyä ja nielemistoimintaa ja tarvittaessa erilaisten fysiologiaan 
perustuvien syömis- ja nielemiskuntoutuksen lähestymistapojen avulla pyrkiä 
ennalta ehkäisemään aspiraatiota ja pneumoniaa. On olemassa niukkaa tutkimus­
näyttöä siitä, että akuuttivaiheessa toteutettu kokonaisvaltainen nielemisterapia 
vähentää pneumoniariskiä. Akuuttihoidon jälkeisestä nielemiskuntoutuksesta ei 
löytynyt tutkimusta. Erilaisista stimulaatiointerventioista tarvitaan lisää tutki­
mustietoa ennen kuin niiden vaikuttavuudesta voidaan tehdä johtopäätöksiä ja 
suositella niitä rutiininomaisesti kliiniseen käyttöön. 
13.2.7 Pääluokka 6 Virtsatoiminnot (b610–b639) 
Fysioterapiassa käytettävien menetelmien vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien ra­
kon toimintahäiriöissä tarkastellaan aikaisemmin julkaistujen järjestelmällisten 
katsausten perusteella. Järjestelmällisiä kirjallisuuskatsauksia löytyi kolme (Du­
moulin ym. 2005, Thomas ym. 2005 ja 2008), joista kahdessa tulokset perustuivat 
tutkimusten yhteiseen meta-analyysiin (Dumoulin ym. 2005; Thomas ym. 2008). 
Katsauksissa olleiden RCT-tutkimusten määrät ja tutkimuksiin osallistuneiden 
määrät olivat pieniä sekä luottamusvälit suuria. 
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Inkontinenssihoitoon erikoistuneiden ammattilaisten ohjaus ja vaihtoehtoiset 
hoidot, kuten akupunktio, saattavat vähentää AVH-kuntoutujien inkonti­
nenssioireita tavanomaiseen hoitoon verrattuna, mutta luotettava näyttö 
puuttuu (Thomas ym. 2008). (D) 
–	 Lantionpohjan lihasten voimaharjoittelu verrattuna tavanomaiseen fysio­
terapiaan saattaa vähentää inkontinenssiin liittyvien oireiden määrää ja rakon 
toiminnan opettaminen yhdistettynä sensomotoriseen palautteeseen saattaa 
        
 
 
     
     
 
       
 
             
      
       
 
153 Hyvän kuntoutuskäytännön perusta 
olla tehokkaampaa kuin vain rakon toiminnan opettaminen, mutta luotettava 
näyttö puuttuu (Thomas ym. 2008). (D) 
Kommentit: Aikaisempien katsausten perusteella tutkimusnäyttö puuttuu AVH­
kuntoutujien rakon toimintahäiriöiden fysioterapiasta. 
13.2.8 Pääluokka 7 Nivel- ja luutoiminnot (b710–b729) 
Järjestelmällisessä kirjallisuushaussa löytyi 14 alkuperäistutkimusta fysikaalis­
ten hoitojen alueelta (taulukko 28, s. 143), joista neljässä asentohoitoja ja tukien 
käyttöä tarkastelevassa RCT-tutkimuksessa tulosmuuttujana oli halvaantuneen 
olkanivelen passiivinen liikkuvuus. Akuutissa ja subakuutissa vaiheessa olevien 
AVH-kuntoutujien keski-ikä vaihteli 59:n ja 75 vuoden välillä. Alkuperäistutki­
mukset on kuvattu liitteessä 18. 
Kaikissa asentohoitoon ja tukien käyttöön liittyvissä tutkimuksissa interventio­
ryhmä sai asentohoitoa tai käytti tukia, joiden lisäksi sekä interventio- että kont­
rolliryhmän AVH-kuntoutujat saivat tavanomaista fysioterapiaa. Tutkimuksissa 
tarkasteltiin yläraajan asentohoidon (Ada ym. 2005b; Turton ja Britton 2005; de 
Jong ym. 2006) ja päivällä käytetyn olkanivelen tuen (Griffin ja Bernhardt 2006) 
vaikutusta halvaantuneen olkanivelen passiiviseen nivelliikkuvuuteen. Interven­
tiot on kuvattu tarkemmin liitteessä S57. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Asentohoito tai tukien käyttö tavanomaisen fysioterapian lisänä ei ilmeisesti 
vaikuta halvaantuneen olkanivelen passiiviseen liikkuvuuteen (ulkorotaatio 
tai fleksio) (Ada ym. 2005b; Turton ja Britton 2005; de Jong ym. 2006; Ggriffin 
ja Bernhardt 2006). (B) 
Kommentit: Tämän tutkimuksen meta-analyysien mukaan on kohtalaista näyt­
töä siitä, että tavanomaisen fysioterapian lisänä toteutetut asentohoidot tai tukien 
käyttö eivät vaikuta halvaantuneen olkanivelen liikkuvuuden lisääntymiseen. 
Tulokset ovat yleistettävissä suomalaiseen väestöön ja Kelan vaikeavammaisen 
kuntoutukseen. 
13.2.9 Pääluokka 7 Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot (b730) ja liiketoiminnot 
(b750–b789) 
ICF-luokituksen lihastoimintojen aihealueen lihasvoiman ja tehon tuottotoimin­
toihin kohdistuneet aikaisemmat järjestelmälliset katsaukset ja alkuperäistutki­
mukset keskittyivät erityisesti lihasvoimaharjoitteluun, mutta mukana oli myös 
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tutkimuksia sähköstimulaation, emg-biopalautteen, asentohoidon ja tukien vai­
kutuksista yläraajan lihasvoimaan ja tahdonalaisten liiketoimintojen hallintaan. 
Lihasvoimaharjoittelu aikaisempien katsausten perusteella 
Kirjallisuushauissa lihasvoimaharjoittelusta löytyi kolme aikaisempaa katsausta 
(Eng 2004; Morris ym. 2004; Ada ym. 2006) ja 16 RCT-tutkimusta. 
Aikaisemmista katsauksista kaksi oli meta-analyysejä, joista Morris ym. (2004) 
keskittyivät progressiiviseen lihasvoimaharjoitteluun ja Adan ym. (2006) tu­
loksissa oli yhdistetty useita lihasvoiman harjoittamiseen liittyviä menetelmiä 
(EMG-biopalaute, elektrosimulaatio, lihaksen uudelleen koulutus, progressiivinen 
lihasvoimaharjoittelu sekä aerobisen harjoittelun ja lihasvoiman yhdistelmätera­
pia). Katsausten perusteella ei voitu tehdä vertailua eri terapiamenetelmien välillä. 
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Lihasvoimaharjoittelun vaikutus näkyi selvimmin AVH-kuntoutujien lihas­
voiman ja fyysisen aktiivisuuden lisääntymisenä (Morris ym. 2004; Ada ym. 
2006). (B) 
–	 Lihasvoimaharjoittelu ei vaikuttane AVH-kuntoutujien lihasjänteyteen (to­
nukseen) (Ada ym. 2006). (C) 
Aikaisemmissa meta-analyyseissä (Morris ym. 2004; Ada ym. 2006) oli mukana 
myös muita kuin RCT-tutkimuksia eikä kaikissa analyyseihin mukaan otetuissa 
tutkimuksissa ollut määritelty harjoittelun tasoa suhteessa maksimaaliseen lihas­
voimatasoon tai lihasvoimaharjoittelun vertailukohdetta (ei-terapia, muu terapia). 
Tämän tutkimuksen kirjallisuushaussa lihasvoimaharjoittelun alueelta löytyi neljä 
uutta RCT-tutkimusta, jotka eivät sisältyneet aikaisempiin katsauksiin.  
Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu 
Kirjallisuushauissa löytyneistä alkuperäistutkimuksista (n = 16) katsaukseen otet­
tiin mukaan ne kahdeksan, joissa harjoittelu oli määritelty suhteessa koehenkilöi­
den maksimaaliseen lihasvoimatasoon (Glasser 1986; Engardt ym. 1995; Kim ym. 
2001; Bourbonnais ym. 2002; Ouellette ym. 2004; Akbari ja Karimi 2006; Flansbjer 
ym. 2008; Lee ym. 2008). Näissä alkuperäistutkimuksissa harjoittelumuotona 
oli isotoninen lihasvoimaharjoittelu, jossa vastus pysyy vakiona (n = 6), ja isoki­
neettinen, vakioidulla kulmanopeudella tapahtuva lihasvoimaharjoittelu (n = 2). 
Tutkimuksiin osallistuneiden kroonisessa vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien 
keski-ikä oli 45–66 vuotta. Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 18. 
Meta-analyysi tehtiin niistä alkuperäistutkimuksista, joissa progressiivis­
ta lihasvoimaharjoittelua verrattiin ei-hoitoon (Flansbjer ym. 2008) tai lume­
terapiaan, joita olivat passiivinen liikelaajuuksien harjoittelu (Kim ym. 2001), 
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yläraajojen venyttelyharjoittelu (Ouellette ym. 2004), polkupyöräergometri- ja 
lihasvoimaharjoittelu (Lee ym. 2008). Interventiot on kuvattu liitteessä S57. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumeterapiaan 
saattaa lisätä AVH-kuntoutujan halvaantuneen ja ei-halvaantuneen alaraajan 
dynaamista lihasvoimaa (Flansbjer ym. 2008; Lee ym. 2008). (C) 
–	 Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna lumeterapiaan ei vaikuttane 
AVH-kuntoutujan kykyyn nousta portaita (Kim ym. 2001; Ouellette ym. 2004; 
Lee ym. 2008). (C)  
–	 Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumeterapiaan 
ei vaikuttane AVH-kuntoutujan kävelynopeuteen (Kim ym. 2001; Ouellette 
ym. 2004; Flansbjer ym. 2008; Lee ym. 2008). (C) 
–	 Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu verrattuna lumeterapiaan ei vaikuttane 
AVH-kuntoutujan tunne-elämään (Kim ym. 2001). (C)  
–	 Progressiivinen lihasvoimaharjoittelu ei-hoitoon tai lumeterapiaan verrattuna 
ei vaikuttane kävelykestävyyteen, mutta luotettava näyttö puutuu (Ouellette 
ym. 2004; Flansbjer ym. 2008; Lee ym. 2008). (D) 
Lihasvoimaharjoittelu verrattuna muuhun terapiaan 
Muissa aihealueen alkuperäistutkimuksissa lihasvoimaharjoittelua verrattiin 
muuhun terapiaan, mutta niistä ei voitu tehdä meta-analyysejä vähäisen RCT-
tutkimusten määrän ja/tai tulosmuuttujien heterogeenisyyden vuoksi. Vertailu­
interventiona olivat aerobinen harjoittelu (Lee ym. 2008), toiminnallinen harjoit­
telu ja tasapainoharjoittelu (Akbari ja Karimi 2006), perinteinen terapeuttinen 
harjoittelu ja kävelyharjoittelu (Glasser ym. 1986) sekä toinen lihasvoimaharjoittelu 
(Engardt ym. 1995; Bourbonnais ym. 2002). Interventiot on kuvattu tarkemmin 
liitteessä S57. 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Konsentrinen isotoninen (70 % 1 RM) lihasvoimaharjoittelu yhdistettynä 
toiminnallisiin harjoituksiin ja tasapainoharjoituksiin saattaa vähentää hal­
vaantuneen alaraajan lihasjänteyttä (tonusta), mutta luotettava näyttö puuttuu 
(Akbari ja Karimi 2006). (D) 
–	 Isokineettinen lihasvoimaharjoittelu (50–100 psi) ei vaikuttane kävelykykyä 
kuvaaviin muuttujiin, kun sitä verrattiin tavanomaiseen fysioterapiaan ja 
kävelyharjoitteluun, mutta luotettava näyttö puuttuu (Glasser ym. 1986). (D) 
–	 Alaraajojen lihasvoimaharjoittelu saattaa vaikuttaa enemmän kävelynopeu­
teen ja -matkaan kuin yläraajoihin kohdistuva lihasvoimaharjoittelu, mutta 
luotettava näyttö puuttuu (Bourbonnais ym. 2002). (D) 
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–	 Eksentrinen lihasvoimaharjoittelu saattaa parantaa lihaskuntoa verrattuna 
konsentriseen harjoitteluun, mutta luotettava näyttö puuttuu (Engardt ym. 
1995). (D) 
Sähköstimulaatio motorisen kontrollin harjoittelussa 
Kirjallisuushauissa löytyi seitsemän aikaisempaa järjestelmällistä katsausta, jotka 
raportoivat sähköstimulaation vaikuttavuudesta AVH-kuntoutujan motorisen 
kontrollin ja toiminnan harjoittelussa (Hiraoka 2001; de Kroon ym. 2002 ja 2005; 
Barreca ym. 2003; Handy ym. 2003; Pomeroy ym. 2006; Urton ym. 2007). Näistä 
uusimman meta-analyysin (Pomeroy ym. 2006) tulokset perustuivat muutamaan 
ja vain vähän AVH-kuntoutujia käsittelevään tutkimukseen. 
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Sähköstimulaation käyttö verrattuna muuhun fysioterapiaan saattaa lisätä 
AVH-kuntoutujan halvaantuneen yläraajan motorista kontrollia ja motoris­
ta toimintaa (Hiraoka 2001; de Kroon ym. 2002 ja 2005; Barreca ym. 2003; 
Handy ym. 2003; Pomeroy ym. 2006; Urton ym. 2007). (C) 
–	 Sähköstimulaatio verrattuna ei-hoitoon saattaa parantaa motorista toimintaa, 
mutta luotettava näyttö puuttuu (Pomeroy ym. 2006). (D) 
EMG-biopalaute halvaantuneen yläraajan kuntoutuksessa 
EMG-biopalautteen vaikuttavuutta halvaantuneen yläraajan kuntoutuksessa kä­
sitteleviä järjestelmällisiä katsauksia löytyi neljä (Moreland ja Thomson 1994; Hi­
raoka 2001; Page ja Lockwood 2003; Woodford ja Price 2007). Näistä kolme sisälsi 
meta-analyysin (Moreland ja Thomson 1994; Page ja Lockwood 2003; Woodford 
ja Price 2007), mutta Morelandin ja Thomsonin (1994) katsauksessa vain yksi 
tutkimus koski EMG-biopalautetta.  
Aikaisempiin järjestelmällisiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 EMG-biopalautteen käyttö muun fysioterapian lisänä ilmeisesti edistää ylä­
raajan palautumista verrattuna pelkkään fysioterapiaan (Woodford ja Price 
2007). (B) 
–	 EMG-biopalautteen käyttö saattaa lisätä yläraajan toimintakykyä, kun sitä 
verrataan muuhun terapiaan (Moreland ja Thomson 1994; Hiraoka 2001; 
Page ja Lockwood 2003; Woodford ja Price 2007). (C) 
Asentohoito ja tuet halvaantuneen yläraajan motorisen suorituskyvyn kuntoutuksessa 
Järjestelmällisessä kirjallisuushaussa löytyi 14 RCT-tutkimusta fysikaalisten hoi­
tojen alueelta (taulukko 28, s. 143). Näistä viidessä asentohoitoja ja tukien käyttöä 
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tarkastelevassa alkuperäistutkimuksessa tulosmuuttujana oli halvaantuneen ylä­
raajan motorinen suorituskyky. Akuutissa ja subakuutissa vaiheessa olevien AVH­
kuntoutujien keski-ikä vaihteli 59:n ja 75 vuoden välillä. Alkuperäistutkimukset 
on kuvattu liitteessä 18. 
Kaikissa asentohoitoon ja tukien käyttöön liittyvissä tutkimuksissa interventio­
ryhmä sai asentohoitoa tai käytti tukia, joiden lisäksi sekä interventio- että kont­
rolliryhmän AVH-kuntoutujat saivat tavanomaista fysioterapiaa. Tutkimuksissa 
tarkasteltiin yläraajan asentohoidon (Dean ym. 2000; Ada ym. 2005; Gustafsson ja 
McKenna 2006), päivällä käytetyn olkanivelen tuen (Griffin ja Bernhardt 2006) tai 
yöaikaan käytetyn rannetuen (Lannin ym. 2007) vaikutusta halvaantuneen yläraa­
jan motoriseen suorituskykyyn. Interventiot on kuvattu tarkemmin liitteessä S57. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Asentohoidolla tai tukien käytöllä tavanomaisen fysioterapian lisänä ei ole 
vaikutusta akuutin ja subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujien halvaantuneen 
yläraajan motoriseen suorituskykyyn tavanomaiseen fysioterapiaan verrattu­
na (Dean ym. 2000; Ada ym. 2005; Griffin ja Bernhardt 2006; Gustafsson ja 
McKenna 2006; Lannin ym. 2007). (A) 
Kommentit: Tässä tutkimuksessa tehdyt meta-analyysit tukevat aikaisempien kat­
sausten tuloksia lihasvoimaharjoittelusta. Niukkaa näyttöä on siitä, että progres­
siivinen lihasvoimaharjoittelu saattaa parantaa AVH-kuntoutujien maksimaalista 
lihasvoimaa verrattuna ei-hoitoon tai lumeterapiaan. Tulokset perustuvat yhdestä 
neljään RCT-tutkimukseen. Tutkimuksissa lihasvoimaharjoittelu toteutettiin kes­
kimäärin 50–80 %:a maksimaalisesta lihasvoimatasosta 2–3 kertaa viikossa (60–90 
min/kerta) 4–12 viikon aikana. Kroonisessa vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien 
tulokset ovat yleistettävissä suomalaiseen väestöön ja Kelan vaikeavammaisten 
kuntoutukseen. Tarvitaan kuitenkin lisää RCT-tutkimuksia isotonisen progres­
siivisen lihasvoimaharjoittelun annos-vastesuhteesta sekä erilaisten lihasvoima­
harjoittelumuotojen vaikutuksien vertailusta kehon toimintoihin, suorituksiin ja 
osallistumiseen sairauden eri vaiheissa. 
Fysikaalisen terapian hoitomenetelmistä EMG-biopalautteen vaikuttavuudesta 
on kohtalaista ja sähköhoidon vaikuttavuudesta niukkaa näyttöä AVH-kuntou­
tujien halvaantuneiden raajojen motorisen kontrollin parantumiseen. Asentohoi­
tojen tai tukien käyttö perinteisen fysioterapian lisänä ei tehosta halvaantuneen 
olkanivelen motorisen suorituskyvyn kuntoutumista. 
13.2.10 Pääluokka 7 Lihasjänteystoiminnot (b735) 
Tässä luokassa käsitellään kirjallisuushauissa löytyneet aikaisemmat katsaukset ja 
alkuperäistutkimukset, joissa interventioiden ensisijainen tavoite oli lihasjäntey­
teen (tonukseen) vaikuttaminen tulosmuuttujista riippumatta. Mukaan otettiin ne 
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RCT-tutkimukset, joissa on tutkittu Bobath-lähestymistavan mukaista fysiotera­
piaa (n = 10) sekä käytetty tukia (n = 1). 
Bobath-lähestymistapa 
NDT (Neurodevelopmental Treatment), Bobath-lähestymistavan yksi perusaja­
tuksista, on yksilön lihasjänteyteen vaikuttaminen terapian keinoin. Jos yksilön 
toimintakykyä rajoittaa lihasjäykkyys, sitä helpotetaan. Jos taas liikettä on liikaa, 
yksilöä autetaan säätelemään omia liikkeitään. Edelleen Bobath-lähestymistavan 
tavoitteena on poikkeavan lihasjänteyden ja yksipuolisten liikemallien aiheuttami­
en, yksilön toimintakykyä rajoittavien tekijöiden väheneminen, jotta yksilön olisi 
mahdollista toimia painovoimaa vastaan eri asennoissa ja tilanteissa. Tavoitteiden 
saavuttamiseksi terapiatilanteissa ja kotona käytetään tiettyjä ohjaamistapoja ja 
terapiatekniikoita avustamaan ja ohjaamaan yksilöä hänen toimiessaan, liikku­
essaan, ruokaillessaan ja vuorovaikutustilanteissa. (Suomen NDT-yhdistys 2010.) 
Kirjallisuushauissa löytyneistä kuudesta Bobath-lähestymistapaa käsittele­
västä aikaisemmasta järjestelmällisestä kirjallisuuskatsauksesta mukaan otettiin 
viisi (Hiraoka 2001; van der Lee ym. 2001; Barreca ym. 2003; Paci 2003; Luke ym. 
2004). Yhdessä näistä oli tehty meta-analyysi, mutta se perustui heikkolaatuisiin 
RCT-tutkimuksiin (Luke ym. 2004). Lisäksi tunnistettiin 10 alkuperäistutkimusta, 
joissa oli tutkittu Bobath-lähestymistavan mukaista fysioterapiaa ja joissa Bobath 
oli esiintynyt sanana joko otsikossa tai tiivistelmässä. Näissä oli useita päätulos­
muuttujia, mutta edellä mainitun NDT/Bobath-lähestymistavan perusajatuksesta 
johtuen ne käsitellään lihasjänteyden aihealueissa. 
Alkuperäistutkimuksissa Bobath-lähestymistavalla toteutettua terapiaa ver­
rattiin toisiin terapiamenetelmiin, joita olivat Arm Basis -harjoittelu (Platz ym. 
2005a), standardi- tai Arm Basis -harjoittelu (Platz ym. 2005b), Movement Science 
based -harjoittelu (van Vliet ym. 2005), passiivisia, avustettuja ja aktiivisia har­
joitteita sisältävä progressiivinen harjoittelu (Wang ym. 2005), tehtäväkeskeinen 
harjoittelu tai harjoittelu auditiivisen palautteen kera (Mudie ym. 2002), motori­
seen uudelleenoppimiseen perustuva harjoittelu (Langhammer ja Stanghelle 2000), 
harjoittelu biopalautteen kanssa (Basmajian ym. 1987), kävelyharjoittelu käve­
lymatolla (Eich ym. 2004), kävelyharjoittelu rytmisen auditiivisen stimulaation 
kanssa (Thaut ym. 2007) tai liikkuvuus- ja venytysharjoituksiin yhdistettynä kä­
velysimulaattorissa harjoittelu (Dias ym. 2007). Tutkimusinterventiot oli toteutettu 
yleisimmin neljän viikon sairaala- tai laitoskuntoutusjakson aikana joka arkipäivä 
40–45 minuuttia päivässä. Tutkimukseen osallistuneiden AVH-kuntoutujien ikä 
vaihteli alle 55-vuotiaasta yli 75-vuotiaisiin. Suurin osa osallistujista oli akuutti- 
tai subakuuttivaiheessa. (Ks. liite 18 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S57 
interventioiden kuvaus.) 
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Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Bobath-harjoittelun vaikutuksissa AVH-kuntoutujan karkeamotoriikkaan ei 
ole eroa toiseen terapiamenetelmään verrattuna (Langhammer ja Stanghelle 
2000; Eich ym. 2004; Platz ym. 2005a ja b; van Vliet ym. 2005; Wang ym. 
2005; Dias ym. 2007). (A) 
–	 Bobath-harjoittelu verrattuna toiseen terapiamenetelmään ei ilmeisesti vai­
kuta AVH-kuntoutujan osittain halvaantuneen yläraajan toimintakykyyn 
(Basmajian ym. 1987; Platz ym. 2005a; van Vliet ym. 2005), tasapainoon 
(Mudie ym. 2002; Wang ym. 2005; Dias ym. 2007), kävelymatkaan (Eich 
ym. 2004; Dias ym. 2007) eikä spastisuuteen (Platz ym. 2005a; van Vliet ym. 
2005). (B) 
–	 Kävelynopeus lisääntyi kontrolliryhmässä enemmän kuin Bobath­
harjoittelussa (Mudie ym. 2002; Wang ym. 2005; Dias ym. 2007). (B) 
–	 Itsenäinen selviytyminen saattaa kohentua kontrolliryhmässä enemmän kuin 
Bobath-harjoittelussa (Langhammer ja Stanghelle 2000; Mudie ym. 2002; van 
Vliet ym. 2005). (C) 
Tuet lihasjänteyden (tonuksen) hoitomuotona 
Kirjallisuushauissa löytyneistä fysikaalisen terapian alkuperäistutkimuksista (tau­
lukko 28) yhdessä tutkittiin rannetuen vaikutusta AVH-kuntoutujien lihasjäntey­
teen (tonukseen) (Lannin ym. 2007). Tutkimuksessa interventioryhmä käytti tukea 
yöaikaan, jonka lisäksi sekä interventio- että kontrolliryhmän AVH-kuntoutujat 
saivat tavanomaista fysioterapiaa. (Ks. liite 18 alkuperäistutkimusten kuvaus ja 
liite S57 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 Rannetuen käyttö tavanomaisen fysioterapian lisänä ei vaikuttane yläraajan 
lihasjänteyteen (tonukseen) (Lannin ym. 2007). (C) 
Kommentit: RCT-tutkimuksista tehty kirjallisuuskatsaus vahvistaa aiemmista 
järjestelmällisistä NDT/Bobath-katsauksista saatua näyttöä. Kävelynopeuden ja 
itsenäisen selviytymisen lisäämiseksi kannattaa käyttää muita fysioterapian mene­
telmiä kuin Bobath-terapiaa. Tulokset ovat yleistettävissä Suomessa toteutettaviin 
sairaala- ja laitoskuntoutusjaksoihin. 
Tukien käyttö perinteisen fysioterapian lisänä ei tehosta halvaantuneen yläraa­
jan lihasjänteyden (tonuksen) kuntoutusta. Tulokset ovat yleistettävissä suomalai­
seen väestöön ja Kelan vaikeavammaisen kuntoutukseen. 
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13.3 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin rakenteet 
13.3.1 Pääluokka 1 Hermojärjestelmän rakenteet (s110–s119) 
Kirjallisuushauissa löytyi akupunktiosta viisi järjestelmällistä kirjallisuuskatsa­
usta (Ernst ja White 1996; Park ym. 2001; Sze ym. 2002; Zhang ym. 2005; Wu ym. 
2006), jotka kohdistuvat AVH-kuntoutujien motorisen toiminnan (motor recov­
ery) tai neurologisten oireiden (neurological deficit) palautumiseen, mutta myös 
itsenäiseen selviytymiseen. Tässä katsauksessa AVH-kuntoutujien akupunktio 
luokiteltiin ICF-luokituksen hermojärjestelmän rakenteisiin. 
Kolmen katsauksen tulokset perustuvat meta-analyysiin (Sze ym. 2002; Zhang 
ym. 2005; Wu ym. 2006). Wun ym. (2006) tutkimuksessa meta-analyysi perustui 
neljään heikkolaatuiseen RCT-tutkimukseen ja Zhangin ym. (2005) tutkimuksessa 
2–8 RCT-tutkimukseen. Szen ym. (2002) katsauksessa RCT-tutkimusten laatu 
raportoitiin heikoksi. 
Kommentit: Alkuperäistutkimusten laadussa oli puutteita ja tutkimukseen osal­
listuneiden määrät olivat pieniä. Katsausten mukaan luotettava näyttö puuttuu, 
ja tällä hetkellä näyttää siltä, että akupunktio ei vaikuttane AVH-kuntoutujan 
kuntoutumiseen subakuutissa tai kroonisessa vaiheessa. Akupunktiosta ei ole 
osoitettu olevan haittaa AVH-kuntoutujilla (Zhang ym. 2005). 
13.4 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen 
13.4.1 Pääluokka 1 Oppiminen ja tiedon soveltaminen (d160–d179) 
Oppiminen ja tiedon soveltaminen -pääluokkaan sijoittui neljä toimintaterapian
RCT-tutkimusta (Donkervoort ym. 2001; Liu ym. 2004, Geusgens ym. 2006; Chan 
ym. 2006). Kaikissa tutkimuksissa vertailtiin kahta eri toimintaterapian lähesty­
mistapaa. 
Tutkimuksissa osallistujien määrä vaihteli 49:stä 113:een osallistujaan. Yhdessä 
tutkimuksessa (Liu ym. 2004) osallistujien sairastumisesta oli kulunut alle kaksi 
viikkoa ja muissa kolmessa (Donkervoort ym. 2001; Liu ym. 2004; Geusgens ym. 
2006) kolmesta kuuteen kuukautta. Suurin osa osallistujista oli 65–74-vuotiaita. 
Ainoastaan Chanin ym. (2006) tutkimuksessa osallistujien ikä oli alle 55 vuotta. 
Kaikki tutkimukset oli toteutettu laitosolosuhteissa interventioiden kestäessä 3–8 
viikkoa ja interventiot toteutuivat useammin kuin kerran viikossa. Tutkimuksissa 
olleiden interventioiden yhteisenä piirteenä oli kuntoutujan opettaminen tunnista­
maan omaan suoriutumiseen liittyviä hankaluuksia ja harjoittelemaan päivittäisiä 
toimintoja, jotka oli analysoitu tarkoin. Kontrolliryhmät saivat tavanomaista 
toimintaterapiaa, joka kohdentui toiminnan vajavuuksien, kuten sensomotoristen 
ja kognitiivisten toimintojen, edistämiseen tai yksittäisten päivittäisten tehtävien 
harjoitteluun ilman, että kuntoutujaa olisi otettu aktiivisesti mukaan määrittä­
mään toiminnan vaikeuksia. (Ks. liite 20 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite 
S59 interventioiden kuvaus.) 
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Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Mielikuvaharjoittelu, joka sisältää päivittäisten toimintojen analysointia, saat­
taa edistää sekä intervention aikana harjoiteltujen mutta myös ei-harjoitel­
tujen päivittäisten toimintojen suorittamista verrattaessa toimintaterapiaan, 
jossa harjaannutettiin sensomotorisia ja kognitiivisia toimintoja tehtäviä 
tekemällä (Liu ym. 2004). (C) 
–	 ADL-toiminnoissa apraksian vähentämiseen tähtäävä kompensaatiostrate­
gioiden opettaminen vaiheittain (suunnittelu, toteutus ja palaute) saattaa 
edistää itsenäisyyttä ja liikkumista päivittäisissä toiminnoissa ja suoriutumista 
laajennetuista päivittäisistä toiminnoista enemmän kuin sensomotorisia va­
javuuksia parantava harjoittelu (Donkervoort ym. 2001). (C) 
–	 ADL-toiminnoisssa apraksian vähentämiseen tähtäävä kompensaatiostrate­
gioiden opettaminen vaiheittain (suunnittelu, toteutus ja palaute) ei edistäne 
enempää motorista suorituskykyä kuin sensomotorisia vajavuuksia parantava 
harjoittelu (Donkervoort ym. 2001). (C) 
–	 ADL-toiminnoissa apraksian vaikutuksen vähentämiseen tähtäävä kompen­
saatiostrategioiden opettaminen saattaa edistää strategioiden yleistymistä 
ei-harjoiteltuihin tehtäviin paremmin kuin sensomotoristen vajavuuksien 
harjoittelu (Geusgens ym. 2006). (C) 
–	 Yksittäisten harjoiteltujen tehtävien suorittaminen ei lisääntyne apraksian 
vähentämiseen ADL-toiminnoissa tähtäävällä kompensaatiostrategioiden 
opettamisella vaiheittain (suunnittelu, toteutus ja palaute) enempää kuin sen­
somotoristen vajavuuksien harjoitteluun kohdentuvassa ryhmässä (Geusgens 
ym. 2006). (C)  
–	 Vaiheittain etenevä motorisen uudelleen oppimisen ohjelma saattaa lisätä 
yhteisöön uudelleen integroitumista, laajennetuista päivittäisistä toiminnoista 
suoriutumista, motorista suoriutumista päivittäisissä toiminnoissa sekä tasa­
painoa verrattaessa tavanomaiseen toimintaterapiaan, jossa käytetään taitoja 
palauttavia harjoituksia (Chan ym. 2006). (C) 
–	 Vaiheittain etenevä motorisen uudelleen oppimisen ohjelma ei edistäne pe­
rusliikkumisen taitoja enempää kuin tavanomainen toimintaterapia, jossa 
käytetään taitoja palauttavia harjoituksia (Chan ym. 2006). (C) 
Kommentit: Toimintaterapian ohjelmista, jotka tähtäävät kuntoutujan oppimiseen 
itse tunnistamaan ja harjaannuttamaan kohdennettuja, päivittäiseen elämään liit­
tyviä tehtäviä (mielikuvaharjoittelu, apraksian vähentämiseen ADL-toiminnoissa 
tähtäävä kompensaatiostrategioiden opettaminen vaiheittain ja vaiheittain etenevä 
motorisen uudelleen oppimisen ohjelma), on niukkaa näyttöä laadultaan kel­
vollisten tutkimusten perusteella. Tutkimusnäyttö on sovellettavissa sairaala- ja 
laitoskuntoutuksena toteutettavaan toimintaterapiaan Suomessa. 
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13.4.2 Pääluokka 4 Asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen (d410–d429) 
Kirjallisuushauissa löytyi kolme AVH-kuntoutujien tasapainoharjoittelua koske­
vaa aikaisempaa järjestelmällistä katsausta (Barclay-Goddard ym. 2004; van Pep­
pen ym. 2006; French ym. 2007) ja 28 alkuperäistutkimusta. Aiemmat katsaukset 
sisälsivät myös kontrolloituja tutkimuksia (CCT) ja kliinisiä tutkimuksia (CT). 
Tämän tutkimuksen meta-analyyseihin otettiin mukaan vain RCT-tutkimukset, 
joita aikaisempien katsausten jälkeen oli tullut 18 uutta. Alkuperäistutkimuksia 
tarkasteltiin kontrolli-intervention perusteella neljässä luokassa: tasapainohar­
joittelu vs. ei-hoito tai lumehoito, tasapainoharjoittelu vs. muu harjoittelu, tasa­
painoharjoittelu + fysioterapia vs. perinteinen fysioterapia ja tasapainoharjoittelu 
stimulaation kanssa vs. ilman stimulaatiota. 
Tasapainoharjoittelu toteutettiin suurimmassa osassa alkuperäistutkimuk­
sista viisi kertaa viikossa (46 %) puoli tuntia kestävänä harjoitteluna (43 %) kah­
den viikon ajan (29 %) joko avokuntoutuksena (39 %) tai laitoshoidossa (61 %). 
Tutkimusinterventioissa harjoittelun useus vaihteli kymmenestä kahden viikon 
sisällä toteutetusta ohjauskerrasta 19 viikkoa kestäneeseen kolme kertaa viikos­
sa toteutettuun harjoitteluun. Valtaosassa tutkimuksista (26/28) tutkimukseen 
osallistuneiden ikä vaihteli 55:n ja 74:n vuoden välillä. Kahdeksan tutkimusta 
kohdistui akuuttivaiheen kuntoutukseen ja loput subakuutin tai kroonisen vaiheen 
kuntoutukseen. (Ks. liite 18 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S57 interventi­
oiden kuvaus.) 
Tasapainoharjoittelu vs. ei-hoito tai lumehoito 
Tasapainoharjoittelua verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon interventioina olivat 
painojen käyttö kehon eri osissa kotona toimittaessa (Pomeroy ym. 2001), erilai­
set alaraaja- ja tasapainoharjoitukset (McClellan ja Ada 2004; Salbach ym. 2004; 
Britton 2008; Pang ja Eng 2008), kurkottelu istuma-asennosta (Dean ja Shepherd 
1997; Dean ym. 2007), tasapainon harjoittelu eri alkuasennoissa (Kwakkel ja 
Wagenaar 2002) sekä kosketukseen perustuva sensorinen stimulaatio alaraajaan 
(Lynch ym. 2007). 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Eri menetelmin toteutettu tasapainoharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lume­
hoitoon ei ilmeisesti paranna toiminnallista tasapainoa (Dean ja Shepherd 
1997; McClellan ja Ada 2004; Salbach ym. 2004; Pang ja Eng 2008). (B) 
–	 Eri menetelmin toteutettu tasapainoharjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai 
lumehoitoon saattaa lisätä kävelynopeutta (Dean ja Shepherd 1997; Pomeroy 
ym. 2001; Salbach ym. 2004; Dean ym. 2007) ja kävelymatkaa (Salbach ym. 
2004; Pang ja Eng 2008) yli puoli vuotta sairastaneilla AVH-kuntoutujilla. (C) 
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Tasapainoharjoittelu vs. muu fysioterapia 
Alkuperäistutkimuksissa, joissa tasapainoharjoittelua verrattiin muuhun fysio­
terapiaan, interventioryhmissä käytettiin tasapainon harjoittelussa voimalevyä 
(Grant ym. 1997, Geiger ym. 2001), biopalautetta (Walker ym. 2000), vartalon 
hallintaharjoituksia (de Séze ym. 2001), Tai Chi -harjoituksia (Hart ym. 2004), 
tehtäväkeskeisiä tasapainoharjoituksia (Marigold ym. 2005) tai kävelyharjoituksia 
(Richards ym. 2004) ja kontrolliryhmässä tehtiin perinteisiä tasapainoharjoituksia. 
Muissa tutkimuksissa tutkittiin pystyasennossa saadun vibraation vaikutuksia 
verrattuna harjoituksiin musiikin tahdissa (van Nes ym. 2006), halvaantuneen 
alaraajan mobilisointiharjoitusten vaikutusta verrattuna hengitysharjoitteluun ja 
kevyeen aktiiviseen liikkuvuusharjoitteluun (Kluding ja Santos 2008) ja alaraaja­
harjoittelun eroa yläraajaharjoitteluun (Kwakkel ja Wagenaar 2002). Seitsemän 
tutkimusta kymmenestä toteutettiin laitoshoidossa tai sairaalassa. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Erityisin menetelmin tehty tasapainoharjoittelu verrattuna perinteisempiin ta­
sapainoharjoituksiin ei ilmeisesti lisää subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujien 
tasapainoa (Grant ym. 1997, Walker ym. 2000; de Séze ym. 2001; Geiger ym. 
2001, Kwakkel ym. 2002; Hart ym. 2004; Richards ym. 2004; Marigold ym. 
2005; van Nes ym. 2006; Kluding ja Santos 2008), kävelynopeutta (Grant ym. 
1997; Walker ym. 2000; Kwakkel ja Wagenaar 2002; Richards ym. 2004), käve­
lyn itsenäisyyttä (de Séze ym. 2001; Kwakkel ja Wagenaar 2002; Van Nes ym. 
2006) tai itsenäistä selviytymistä (Richards ym. 2004; van Nes ym. 2006). (B) 
Tasapainoharjoittelu + fysioterapia vs. tavanomainen fysioterapia 
Fysioterapian yhteydessä toteutettua erilaista tasapainoharjoittelua verrattiin pe­
rinteiseen fysioterapiaan lähinnä akuutin ja subakuutin vaiheen AVH-kuntoutu­
jilla laitos- ja sairaalahoidossa (Walker ym. 2000; Chen ym. 2002; Morioka ja Yagi 
2003; Howe ym. 2005; Katz-Leurer ym. 2006; Allison ja Dennet 2007; Eser ym. 
2008). Näissä kaikissa tutkimuksissa kontrolliryhmä sai perinteistä fysioterapiaa. 
Interventioryhmissä käytettiin erilaisia lisäinterventioita, yleisimmin alaraajojen 
ja vartalon harjoitteita eri menetelmin. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Muun fysioterapian lisäksi annettu tasapainoharjoittelu verrattuna perintei­
seen fysioterapiaan ilmeisesti vähentää AVH-kuntoutujien asentohuojuntaa 
(Walker ym. 2000; Chen ym. 2002; Morioka ja Yagi 2003; Howe ym. 2005). (B) 
–	 Muun fysioterapian lisäksi annettu tasapainoharjoittelu verrattuna perintei­
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seen fysioterapiaan ei parantane tasapainoa (Walker ym. 2000; Katz-Leurer 
ym. 2006) eikä itsenäistä selviytymistä (Katz-Leurer ym. 2006; Eser ym. 2008) 
subakuutin vaiheen AVH-kuntoutujilla. (C) 
–	 Muun fysioterapian lisäksi annettu tasapainoharjoittelu verrattuna perintei­
seen fysioterapiaan ei parantane kävelynopeutta (Walker ym. 2000), mutta 
luotettava näyttö puuttuu. (D) 
Tasapainoharjoittelu stimulaation kanssa vs. ilman stimulaatiota 
Kahdessa alkuperäistutkimuksessa verrattiin samanlaista tasapainoharjoittelua 
biopalautteen kanssa ja ilman biopalautetta (Engardt ym. 1993; Sackley ja Lincoln 
1997), yhdessä samanlaista tasapainoharjoittelua näköpalautteen kanssa ja ilman 
näköpalautetta (Bonan ym. 2004) ja yhdessä seisomaharjoittelua vibraatiolevyllä 
värinän kanssa ja ilman sitä (Tihanyi ym. 2007). Näistä alkuperäistutkimuksista 
ei voitu tehdä meta-analyysiä, koska käytetyt muuttujat erosivat niin paljon toi­
sistaan. 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Seisten tehtävien tasapainoharjoitteiden aikana annettu biopalaute verrattuna 
harjoitteluun ilman biopalautetta saattaa lisätä AVH-kuntoutujien seisoma­
asennon symmetrisyyttä, parantaa motorisia ja ADL-toimintoja, fyysistä 
suorituskykyä sekä kykyä nousta seisomaan tehokkaammin sekä pienentää 
asentohuojuntaa (Engardt ym. 1993; Sackley ja Lincoln 1997). (C) 
–	 Näön poissulku tasapainoharjoittelun aikana saattaa edistää tasapainon hal­
lintaa enemmän kuin normaalin näköpalautteen avulla harjoittelu (Bonan 
ym. 2004). (C) 
–	 Seisten vibraatiolevyllä tehtyjen harjoitusten aikana annettu värinä verrat­
tuna ilman vibraatiota tehtyyn harjoitteluun saattaa lisätä etureiden lihasten 
isometristä ja eksentristä voimamomenttia sekä etureiden lihasaktiivisuutta 
(Tihanyi ym. 2007). (C) 
Tasapainoharjoittelun vaikuttavuus aikaisempien katsausten mukaan 
Aikaisempien katsausten (Barclay-Goddard ym. 2004, van Peppen ym. 2006; 
French ym. 2007) perusteella tässä tutkimuksessa tehtyjen meta-analyysien tu­
loksiin voidaan lisätä, että 
–	 ortopediseen, neurofysiologiseen ja motoriseen oppimiseen perustuva har­
joittelu on vaikuttavaa AVH-kuntoutujien tasapainon parantumiseksi, kun 
sitä verrataan lumehoitoon (A) 
–	 toistettu tehtäväkeskeinen harjoittelu ilmeisesti vaikuttaa myönteisesti AVH­
kuntoutujien tasapainoon, kun sitä verrataan lumehoitoon tai muuhun fysio­
terapiainterventioon (B) 
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–	 visuaalinen tai auditiivinen voimalevy-feedbackharjoittelu ilmeisesti vaikut­
taa AVH-kuntoutujien tasapainoon, kun sitä verrataan muuhun fysioterapia­
interventioon (B) tai lumehoitoon (C). 
Kommentit: Aikaisempien järjestelmällisten katsausten mukaan tasapainohar­
joittelun tutkimusnäyttö oli kohtalaista tai vahvaa erityisesti, kun harjoittelua 
verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon. Tässä katsauksessa alkuperäistutkimukset 
luokiteltiin kontrolli-intervention mukaan, jolloin näytön aste vaihteli niukasta 
kohtalaiseen. Tehtyjen meta-analyysien perusteella subakuutin vaiheen AVH­
kuntoutujilla tasapainoharjoittelun eri menetelmien vaikuttavuudessa ei ole eroa, 
kun tarkastellaan tasapainoa, kävelynopeutta, kävelyn itsenäisyyttä tai itsenäistä 
selviytymistä. Sen sijaan asentohuojunta vähenee enemmän muun fysioterapian 
ja siihen yhdistetyn tasapainoharjoittelun kuin pelkän muun fysioterapian avulla. 
Tasapainoharjoittelu ei lisää tasapainoa, kävelynopeutta tai kävelymatkaa yli puoli 
vuotta sairastaneilla. Tulosten mukaan sensorista ja näköpalautetta saattaa olla 
hyödyllistä käyttää tasapainoharjoittelussa. 
13.4.3 Pääluokka 4 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja käsitteleminen 
(d430–d449) 
ICF-luokituksen pääluokkaan esineiden kantaminen, liikuttaminen ja käsittelemi­
nen sijoitettiin aikaisemmat järjestelmälliset katsaukset sekä alkuperäistutkimuk­
set, jotka liittyvät osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutukseen, 
robottiavusteiseen yläraajaharjoitteluun, virtuaalitodellisuutta hyödyntävään ylä­
raajakuntoutukseen ja kaksikätiseen liikeharjoitteluun halvaantuneen yläraajan 
kuntoutuksessa. 
Osittain halvaantuneen käden tehostettu käyttö 
Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutusta (CIMT) käsittelevät 
aiemmat katsaukset (Barreca ym. 2003; Hakkennes ja Keating 2005; Björklund 
2006; Bonaiuti ym 2007) sisältävät myös kontrolloituja tutkimuksia (CCT) ja klii­
nisiä tutkimuksia (CT). Aiempien katsausten jälkeen on tehty 13 uutta RCT-tut­
kimusta, jotka on huomioitu yhteensä 24 RCT-tutkimuksen analyysissä. Puolessa 
tutkimuksista sairastumisesta oli kulunut yli puoli vuotta, kuudessa tutkimuksessa 
3–6 kk, kolmessa tutkimuksessa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen ja kolmes­
sa tutkimuksessa alle kaksi viikkoa. Yleisimmin potilaat olivat 55–64-vuotiaita (17 
tutkimusta), mutta neljässä tutkimuksessa he olivat 65–74-vuotiaita ja kolmessa 
tutkimuksessa alle 55-vuotiaita. 
Alkuperäinen CIMT toteutetaan kahden viikon ajan jokaisena arkipäivänä 
noin kuusi tuntia päivässä. Harjoittelu sisältää monipuolisesti erilaisia käden ja 
yläraajan toiminnan harjoituksia. Terve käsi pidetään kantositeessä sekä harjoit­
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telun aikana että mahdollisimman paljon koko valveillaoloajasta. Alkuperäinen 
harjoittelu sisältää toimenpiteitä, joissa huomioidaan harjoittelun siirtovaikutus 
(transfer package). Alkuperäistä menetelmää tutkittiin kahdeksassa tutkimukses­
sa. Yhdessä näistä kontrolliryhmä ei saanut mitään terapiaa (Alberts ym. 2004) ja 
neljässä muussa kontrolliryhmä harjoitteli perinteisin menetelmin (Taub ym. 1993; 
Suputtitada ym. 2004; Wolf ym. 2006; Dahl ym. 2008). Kolmessa tutkimuksessa 
interventio- ja kontrolliryhmä harjoitteli alkuperäisen menetelmän mukaisesti, 
mutta vertaisryhmässä harjoittelu tapahtui joko eri vaiheessa sairastumista (Un­
derwood ym. 2006) tai jatkaen terveen käden pitämistä kantositeessä harjoittelu­
ajan jälkeen (Brogårdh ja Sjölund 2006). 
Menetelmän käyttö oli useimmiten modifioitu intensiteetin suhteen. Harjoit­
teluaika vaihteli 30:stä 60 minuuttiin kolme kertaa viikossa 10 viikon ajan (Page 
ym. 2001, 2002, 2004, 2005 ja 2008; Atteya 2004), kahden viikon jakson aikana 5–6 
kertaa viikossa 2, 3, 4 tai 4–6 tuntia (Dromerick ym. 2000, Wittenberg ym. 2003; 
Ro ym. 2006; Boake ym. 2007; Myint ym. 2008) ja kaksi tuntia viidesti viikossa 
kolmen viikon ajan (Wu ym. 2007a, b ja c, Lin ym. 2007). Yhdessä tutkimuksessa 
modifiointi toteutui siten, ettei tervettä kättä pidetty kantositeessä ja liikkeitä 
avustettiin manuaalisesti (Yang ym. 2005). Gauthierin ym. 2008 toteuttamassa 
tutkimuksessa tarkasteltiin CIMT:hen liittyvää ns. transfer package -harjoittelua, 
jossa huomioidaan harjoittelun siirtäminen arkitilanteisiin. (Ks. liite 22 alkupe­
räistutkimusten kuvaus ja liite S61 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
Alkuperäinen CIMT: 
–	 Alkuperäisenä toteutettu osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön 
kuntoutus (CIMT) verrattuna ei-hoitoon tai muuhun, tavanomaisen hoitoket­
jun mukaiseen terapiaan ilmeisesti lisää esineiden kantamisen, liikuttamisen 
ja käsittelemisen käyttöä ja käytön laatua sekä vähentää toimintaan kuluvaa 
aikaa (Taub ym. 1993; Alberts ym. 2004, Suputtitada ym. 2004; Wolf ym. 
2006; Dahl ym. 2008) mutta ei ilmeisesti lisää itsenäistä selviytymistä itsestä 
huolehtimisen toiminnoista (Dahl ym. 2008). (B) 
–	 Alkuperäinen CIMT ilmeisesti vähentää itse koettuja osittain halvaantuneen 
käden toimintarajoitteita verrattuna ei-hoitoon tai muuhun terapiaan (Wolf 
ym. 2006; Dahl ym. 2008). (B) 
–	 Alkuperäinen CIMT saattaa lisätä käden käyttöä subakuutissa vaiheessa 
verrattuna krooniseen vaiheeseen, mutta toteutuksen ajankohdalla ei liene 
vaikutusta esineiden kantamiseen, liikuttamiseen ja käsittelyyn käytettävään 
aikaan (Underwood ym. 2006). (C) 
–	 Alkuperäisen CIMT-kuntoutuksen jälkeen kuntoutuksen jatkaminen terveen 
käden käytön estämisellä kolmen kuukauden aikana yhteensä 21 päivänä 
ei vaikuttane esineiden kantamiseen, liikuttamiseen ja käsittelemiseen eikä 
kosketusaistitoimintoihin (Brogårdh ja Sjölund 2006). (C) 
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Modifioitu CIMT: 
–	 Modifioitu CIMT, joka oli kestoltaan kymmenen viikkoa, verrattuna muuhun 
tavanomaiseen hoitokäytännön mukaiseen terapiaan, saattaa lisätä käden 
käyttöä sekä käden toiminnan laatua (Page ym. 2005) mutta ei vaikuttane 
käden toimintaan käytettyyn aikaan (Page ym. 2001; Atteya ym. 2004). (C) 
–	 Eri intensiteetillä toteutettu modifioitu CIMT verrattuna ei-hoitoon tai muu­
hun tavanomaisen hoitokäytännön mukaiseen terapiaan ilmeisesti lisää suo­
riutumista esineiden kantamisesta, liikuttamisesta ja käsittelystä (Dromerick 
ym. 2000; Page ym. 2001, 2002, 2004, 2005 ja 2008; Atteya ym. 2004; Ro ym. 
2006; Boake ym. 2007; Wu ym. 2007a ja b; Myint ym. 2008). (B) 
–	 Kolmen viikon mittainen modifioitu CIMT verrattuna ei-hoitoon tai muuhun 
tavanomaisen hoitokäytännön mukaiseen terapiaan ilmeisesti lisää osittain 
halvaantuneen käden käyttöä ja käden toiminnan laatua (Lin ym. 2007; Wu 
ym. 2007a, b ja c) sekä itsenäistä selviytymistä (Lin ym. 2007; Wu ym. 2007b 
ja c). (B) 
–	 Kolmen viikon mittainen modifioitu CIMT saattaa vähentää koettua sai­
rauden vaikutusta omaan terveyteen ja elämään, kun modifioitua CIMT-
kuntoutusta saaneita verrataan tavanomaista kuntoutusta saavaan ryhmään 
(Wu ym. 2007b). (C) 
–	 Kahden viikon mittainen pienemmällä intensiteetillä toteutettu modifioitu 
CIMT saattaa lisätä toiminnan laatua (Ro ym. 2006; Boake ym. 2007; Myint 
ym. 2008) mutta ei lisänne käden käyttöä (Ro ym. 2006; Boake ym. 2007; 
Myint ym. 2008) eikä itsenäistä selviytymistä (Dromerick ym. 2000; Myint 
ym. 2008) verrattaessa tätä kuntoutusta saaneita tavanomaista terapiaa saa­
vaan ryhmään. (C) 
–	 Kahden viikon mittainen modifioitu CIMT ei lisänne käden toimintojen 
nopeutta verrattaessa tätä kuntoutusta saaneita tavanomaista kuntoutusta 
saavaan ryhmään (Wittenberg ym. 2003), mutta luotettava tutkimusnäyttö 
puuttuu. (D) 
–	 Ns. transfer package -harjoittelusta modifioidussa CIMT:ssä verrattuna har­
joitteluun ilman ns. transfer package -harjoittelua saattaa olla hyötyä käden 
toiminnan laatuun mutta ei toimintaan käytettyyn aikaan, mutta luotettava 
tutkimusnäyttö puuttuu (Gauthier ym. 2008). (D) 
–	 Ajallisesti alkuperäisen mukainen, mutta ilman terveen käden kantositeessä 
pitämistä toteutettu ja manuaalisesti avustaen modifioitu CIMT verrattuna 
muuhun tavanomaisen hoitokäytännön mukaiseen terapiaan saattaa vähen­
tää esineiden kantamiseen, liikuttamiseen ja käsittelemiseen käytettyä aikaa, 
mutta luotettava tutkimusnäyttö puuttuu (Yang ym. 2005). (D) 
     
       
              
    
      
        
 
          
 
Vaikuttavuus	 168 
Robottiavusteinen yläraajaharjoittelu 
Robottiavusteiseen yläraajaharjoitteluun liittyviä järjestelmällisiä katsauksia löytyi 
kolme (van der Lee ym. 2001; Prange ym. 2006; Kwakkel ym. 2008), joista Kwak­
kelin ym. (2008) tulokset perustuivat meta-analyysiin. 
Aikaisempiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Luotettava näyttö puuttuu, mutta robottiavusteinen yläraajaharjoittelu saattaa 
lisätä AVH-kuntoutujan halvaantuneen yläraajan motorista suorituskykyä, 
mutta sillä ei liene vaikutusta yläraajan laajempaan toimintakykyyn (van der 
Lee ym. 2001; Prange ym. 2006; Kwakkel ym. 2008). (D) 
Aikaisemmissa katsauksissa oli mukana myös muita kuin RCT- tutkimuksia. 
Aikaisempien katsauksien jälkeen on julkaistu kahdeksan uutta RCT-tutkimusta, 
jotka ovat mukana tässä meta-analyysissä. Kaikkiaan robottiavusteiseen yläraaja­
harjoitteluun liittyviä RCT-tutkimuksia tunnistettiin 18 (Aisen ym. 1997; Burgar 
ym. 2000; Volpe ym. 2000 ja 2008; Lum ym. 2002 ja 2006; Fasoli ym. 2003 ja 2004; 
Stein ym. 2004; Daly ym. 2005; Hesse ym. 2005; Kahn ym. 2006; Masiero ym. 2006 
ja 2007; Amirabdollahian ym. 2007; Fazekas ym. 2007; Wang ym. 2007; Mayr ym. 
2008). Tutkimuksissa oli akuutin (n = 5), subakuutin (n = 4) ja kroonisen (n = 9) 
vaiheen AVH-kuntoutujia. AVH-kuntoutuja-koehenkilöiden keski-iän vaihteluväli 
oli 53–72 vuotta. 
Tutkimuksista 16:ssa vertailukohtana oli toinen terapia. Lisäksi kahdessa tut­
kimuksessa verrattiin vastustettua ja avustettua robottiharjoittelua keskenään 
(Fasoli ym. 2003; Stein ym. 2004). Harjoitusliikkeet olivat yleensä erilaisia tarttu­
misharjoituksia, joissa hyödynnettiin tietokonepohjaisia ohjelmia virtuaaliympä­
ristöissä. Tutkimuksissa käytettiin kymmentä erilaista robottilaitetta. Kontrolli­
interventiona oli yleisimmin moniammatillinen terapia (n = 6), Bobath/NDT tai 
liikkeiden uudelleen oppimiseen liittyvä (Carr ja Shepherd) fysioterapia (n = 5) 
tai muu fysioterapia (n = 5). (Ks. liite 18 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S57 
interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
a) Robottiavusteinen yläraajaharjoittelu verrattuna toiseen terapiaan  
–	 saattaa lisätä AVH-kuntoutujien halvaantuneen yläraajan olka- ja kyynärnive­
len motorista suorituskykyä (Volpe ym. 2000 ja 2008; Lum ym. 2002 ja 2006; 
Hesse ym. 2005; Masiero ym. 2007; Fazekas ym. 2007), mutta harjoittelu ei 
vaikuttane ranteen ja käden motoriseen suorituskykyyn (Volpe ym. 2000 ja 
2008; Lum ym. 2002 ja 2006; Hesse ym. 2005; Masiero ym. 2007) (C) 
–	 ei vaikuttane yläraajan spastisuuteen (Stein ym. 2004; Hesse ym. 2005) (C) 
–	 ei vaikuttane siirtymisiin tai itsenäiseen selviytymiseen (Lum ym. 2002 ja 
2006; Fasoli ym. 2004; Fazekas ym. 2007; Wang ym. 2007) (C) 
–	 saattaa lisätä deltoideus- ja biceps-lihasten (Masiero ym. 2006 ja 2007) sekä 
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olkavarren koukistaja- ja loitontajalihasten voimaa (Aisen ym. 1997; Volpe 
ym. 2000; Fasoli ym. 2004), mutta luotettava näyttö puuttuu (D) 
–	 saattaa lisätä AVH-kuntoutujien motorista suorituskykyä (Volpe ym. 2000; 
Masiero ym. 2006 ja 2007), mutta luotettava näyttö puuttuu (D) 
–	 ei vaikuttane kognitiiviseen toimintakykyyn (Volpe ym. 2000; Fasoli ym. 
2004) tai itsenäiseen selviytymiseen (Aisen ym. 1997; Masiero ym. 2007), 
mutta luotettava näyttö puuttuu (D) 
–	 ei vaikuttane enempää kuin toinen terapia olka- ja kyynärnivelen motoriseen 
suorituskykykyyn (Volpe ym. 2000; Fasoli ym. 2004), koko yläraajan moto­
riseen suorituskykyyn (Aisen ym. 1997; Fasoli ym. 2004; Hesse ym. 2005) tai 
yläraajan motoriseen suoritukseen kuluvaan aikaan (Kahn ym. 2006; Mayr 
ym. 2008), mutta luotettava näyttö puuttuu (D) 
–	 ei vaikuttane ranteen alueen lihasvoimaan (Masiero ym. 2006 ja 2007) tai kä­
den puristusvoimaan (Mayr ym. 2008), mutta luotettava näyttö puuttuu (D) 
–	 ei vaikuttane yläraajan aktiiviseen nivelliikkuvuuteen, kun harjoittelua verrat­
tiin toiseen terapiaan (Mayr ym. 2008), mutta luotettava näyttö puuttuu. (D) 
b) Eri robottiharjoittelumuotojen vertailua: 
–	 Vastustettu robottiyläraajaharjoittelu ei vaikuttane motoriseen kontrolliin 
enempää kuin robottiavusteinen yläraajaharjoittelu (Fasoli ym. 2003; Stein 
ym. 2004). (C) 
–	 Vastustettu robottiyläraajaharjoittelu saattaa lisätä olkavarren lihasvoimaa 
verrattuna robottiavusteiseen yläraajaharjoitteluun (Stein ym. 2004). (C) 
–	 Robottiavusteinen yläraajaharjoittelu ei vaikuttane kipuun tai elämänlaatuun, 
mutta luotettava näyttö puuttuu (Volpe ym. 2008). (D) 
Virtuaalitodellisuuden hyödyntäminen yläraajakuntoutuksessa 
Virtuaalitodellisuutta hyödyntäviä, yläraajan toimintaan kohdentuvia kuntou­
tustutkimuksia tunnistettiin kolme (Carey ym. 2007; Fischer ym. 2007; Piron ym. 
2008). 
Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensä 45 kuntoutujaa (vaihdellen 10–20 kun­
toutujaa/tutkimus). Kuntoutujien ikä vaihteli alle 55 vuodesta 74 ikävuoteen. 
Kaikissa tutkimuksissa sairastumisesta oli kulunut aikaa yli kuusi kuukautta. Tut­
kimuksissa interventioiden kesto vaihteli 10 päivästä kuuteen viikkoon. Kahdessa 
tutkimuksessa (Carey ym. 2007; Piron ym. 2008) harjoittelu tehtiin asiakkaan 
kotona, jolloin terapeuttiin oli etäyhteys (telerehabilitation). (Ks. liite 21 alkupe­
räistutkimusten kuvaus ja liite S60 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kotona toteutettava, terapeutin etäyhteyden kautta ohjaama sormen liikkeen 
harjoittelu tehostetun palautteen avulla ei lisänne enempää käden motorista 
toimintaa kuin kotona toteutettava, terapeutin etäyhteyden kautta ohjaama 
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sormen liikkeen harjoittelu ilman palautetta, mutta luotettava näyttö puuttuu 
(Carey ym. 2007). (D) 
–	 Käden avustettu motorisen toiminnan harjoittelu virtuaalitodellisuudessa 
ei vaikuttane käden motoriseen toimintaan verrattuna toiseen avustettuun 
motorisen toiminnan harjoitteluun sekä kontrolliryhmään, joka harjoitteli 
käden motorista toimintaa ilman avustusta, mutta luotettava näyttö vaikut­
tavuudesta puuttuu (Fischer ym. 2007). (D) 
–	 Kotona toteutettu, terapeutin etäyhteydellä ohjaama käden kuntoutus vir­
tuaalitodellisuudessa ei lisänne enempää käden motorista toimintaa kuin 
sairaalaympäristössä toteutettu käden kuntoutus virtuaalitodellisuudessa, 
mutta luotettava näyttö puuttuu (Piron ym. 2008). (D) 
Kaksikätinen liikeharjoittelu halvaantuneen yläraajan kuntoutuksessa 
Kaksikätistä liikeharjoittelua halvaantuneen yläraajan kuntoutuksessa käsitte­
leviä järjestelmällisiä katsauksia oli yksi. Tämä katsaus sisälsi meta-analyysin 
perustuen 9 RCT-tutkimukseen (Stewart ym. 2006). Katsauksessa ei raportoitu 
RCT-tutkimusten laatua eikä vertailuryhmää. 
Aiempaan katsaukseen ja siinä tehtyyn meta-analyysiin perustuva näytön aste: 
–	 Kaksikätinen liikeharjoittelu yksin tai yhdistettynä kuulopalautteeseen (aux­
iliary sensory feedback) saattaa lisätä yläraajan toimintakykyä (Stewart ym. 
2006). (C) 
Yhdessä heikkolaatuisessa tutkimuksessa, joka ei sisältynyt Stewartin ym. 
(2006) katsaukseen, verrattiin motoriseen oppimiseen perustuvaa kaksikätistä 
intensiiviharjoittelua toimintaterapiassa tavanomaiseen toimintaedellytysten har­
joittamiseen (Desrosiers ym. 2005). Tutkimukseen osallistui 41 kuntoutujaa, joiden 
sairastumisesta oli kulunut keskimäärin kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. 
Intensiivinen terapia toteutettiin neljä kertaa viikossa, 45 minuuttia kerrallaan, 
yhteensä 15–20 kertaa sairaalassa. (Ks. liite 20 alkuperäistutkimusten kuvaus ja 
liite S59 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 Kaksikätinen harjoittelu verrattuna tavanomaiseen toimintaterapiaan saattaa 
lisätä kaksikätistä työskentelyä mutta ei vaikuttane arjen toimintojen suorit­
tamisen laatuun (Desrosiers ym. 2005), mutta luotettava näyttö puuttuu. (D) 
Kommentit: Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutus on tut­
kimuksissa toteutettu vaihtelevasti muun muassa intervention keston osalta. Koh­
talaisen tutkimusnäytön mukaan intensiivinen osittain halvaantuneen käden 
tehostettu kuntoutus lisää suoriutumista esineiden kantamisessa, liikuttamisessa 
ja käsittelyssä osittain halvaantuneella kädellä, mutta kuntoutuksen vaikuttavuus 
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itsenäiseen selviytymiseen on vähäistä. Tutkimusten perusteella ei voida tarkoin 
määritellä intervention kestoa ja kertamääriä. Tutkimukset painottuivat sub­
akuutin ja kroonisen vaiheen kuntoutujiin, ainoastaan kaksi tutkimusta kohdistui 
akuuttivaiheen kuntoutukseen (Page ym. 2005; Ro ym. 2006). Mukaanotto- ja 
poissulkukriteerien perusteella näyttö voidaan yleistää kuntoutujiin, joilla on 
yläraajassa tahdonalaista liikettä tarttumisen mahdollistamiseksi, yläraajassa ei 
ole merkittävää kipua ja joiden kognitiivinen kyky sekä motivaatio sitoutua in­
tensiiviseen kuntoutukseen on riittävä. Osittain halvaantuneen käden tehostettu 
kuntoutus soveltuu tutkimusnäytön perusteella niille kuntoutujille, joilla ei ole 
neglect-oiretta, masennusta tai vaikeaa puheen ymmärtämisen tai tuottamisen 
häiriötä. Intensiivisestä harjoittelusta huolimatta interventioihin osallistuneet 
jaksoivat harjoitella hyvin ja keskeyttäneitä oli hyvin vähän. Tutkimuksissa ei 
raportoitu kuntoutuksen aiheuttaneen osallistujille haittaa. 
Niukan tutkimusnäytön perusteella robottiavusteisella harjoittelulla on suotui­
sia vaikutuksia yläraajan motoriseen suorituskykyyn sekä yläraajan lihasvoimaan, 
mutta ei laajempaan toimintakykyyn. Robottiavusteisesta yläraajaharjoittelusta 
hyötyvät etenkin akuuttivaiheessa olevat AVH-kuntoutujat. Kroonisessa vaiheessa 
robottiavusteinen yläraajaharjoittelu ei ole vaikuttavampaa kuin muu terapia. Ro­
bottiavusteisen yläraajaharjoittelun vaikutukset perustuvat todennäköisesti run­
saisiin toistoihin. Vaikutukset ovat harjoittelukohtaisia ja ne näkyvät selvemmin 
kehontoimintojen ja suoritusten osa-alueella. Robottiavusteisen yläraajaharjoitte­
lun näytön astetta heikentää RCT-tutkimusten heikko laatu. Lisätutkimuksen tarve 
robottiavusteisen harjoittelun alueella on ilmeinen, varsinkin annos-vastesuhteen 
selvittämisen osalta. 
Heikkolaatuisten tutkimusten perusteella ei voida tehdä suosituksia virtuaali­
todellisuuden hyödyntämisestä eikä kaksikätisestä harjoittelusta yläraajan toimin­
nan kuntoutuksessa. 
13.4.4 Pääluokka 4 Käveleminen ja liikkuminen (d450–d469) 
Kirjallisuushauissa AVH-kuntoutujien kävelyharjoittelusta (taulukko 28, s. 143) 
löytyi kuusi aikaisemmin julkaistua järjestelmällistä katsausta (Manning ja Po­
meroy 2003; Kottink ym. 2004; Moseley ym. 2005; Robbins ym. 2006; Crosbie 
ym. 2007; Mehrholz ym. 2007). Lisäksi tunnistettiin 43 erilaista kävelyyn koh­
distuvaa fysioterapian interventiota, kaksi liikkumisen interventioita virtuaali­
todellisuudessa ja yksi toimintaterapian interventio, jossa harjoiteltiin liikkumista 
ja kulkuvälineiden käyttöä. Nämä kaikki käsitellään ICF-luokituksen aihealueessa 
käveleminen ja liikkuminen. 
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Erilaiset kävelyyn kohdistuneet fysioterapian interventiot 
AVH-kuntoutujien erilaiset kävelyyn kohdistuneet fysioterapian interventiot 
(n = 43) jaettiin meta-analyysissä kontrolli-intervention mukaan neljään luokkaan: 
kävelyharjoittelu vs. ei-hoito tai lumehoito (n = 6), kävelyharjoittelu vs. perinteinen 
fysioterapia (n = 9), uudet vs. perinteiset kävelyharjoittelumenetelmät (n = 16) ja 
eri tavoin toteutetut uudet kävelymenetelmät (n = 16). Suurimmassa osassa näistä 
tutkimuksista kävelyharjoittelu toteutettiin viisi kertaa viikossa (43 %) puoli tun­
tia kestävänä harjoitteluna (38 %) neljän tai kuuden viikon ajan (molempia 28 %). 
Lähes kaikissa sairaalassa tai kuntoutuslaitoksessa toteutetuissa interventioissa 
tutkimukseen osallistuneet saivat myös muuta fysioterapiaa. Kuntoutujien ikä 
vaihteli tutkimuksissa paljon. Samassa tutkimuksessa iän vaihteluväli saattoi olla 
30 vuodesta yli 80 vuoteen. RCT-tutkimuksista 11 kohdistui akuutin vaiheen, 15 
subakuutin vaiheen ja 21 kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujiin. Kaksitoista tutki­
musta toteutti intervention avokuntoutuksena. (Ks. liite 18 alkuperäistutkimusten 
kuvaus ja liite S57 interventioiden kuvaus.) 
Kävelyharjoittelu vs. ei-hoito tai lumehoito. Kuudessa alkuperäistutkimuksessa, 
joissa kävelyharjoittelua verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon, AVH-kuntoutujat 
olivat kroonisessa vaiheessa. Tutkimuksissa kävelyharjoittelua verrattiin ei-hoitoon 
(You ym. 2005), kotona tehtäviin harjoitteisiin (Ada ym. 2003), istuen tehtäviin 
yläraajaharjoitteisiin (Chu ym. 2004, Salbach ym. 2005) ja venytysharjoituksiin 
yhdistettynä lyhyempikestoisiin liikkumisharjoituksiin (Macko ym. 2005, Yang 
2007). 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Kävelyharjoittelu lisää kroonisessa vaiheessa olevien AVH-kuntoutujien kä­
velymatkaa verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon (Ada ym. 2003; Salbach 
ym. 2005; Macko ym. 2005). (A) 
–	 Kävelyharjoittelu ilmeisesti lisää kroonisessa vaiheessa olevien AVH­
kuntoutujien kävelynopeutta verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon (Ada 
ym. 2003; Chu ym. 2004; Salbach ym. 2005; Yang 2007). (B) 
–	 Kävelyharjoittelu saattaa lisätä kroonisessa vaiheessa olevien AVH­
kuntoutujien kävelyn itsenäisyyttä verrattaessa ei-hoitoon tai lumehoitoon, 
mutta luotettava näyttö puuttuu (You ym. 2005). (D)  
Kävelyharjoittelu vs. tavanomainen fysioterapia. Yhdeksässä kävelyharjoittelun 
RCT-tutkimuksessa kontrolli-intervention sisältö kuvattiin perinteiseksi fysio­
terapiaksi, joka oli Bobath-lähestymistapaan (Intiso ym. 1994), neurofysiologiaan 
(Richards ym. 1993) ja motoriseen oppimiseen (Lord 2008) perustuvaa harjoittelua 
tai aktiivisia harjoitteita sisältävää fysioterapiaa, jossa harjoittelun sisältö koostui 
monesta eri osa-alueesta kävelyharjoittelun ollessa osa kokonaisuutta (Cozean ym. 
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1988; Yang ym. 2005; Dias ym. 2007; Mayr 2007; Kottink ym. 2007; Yen 2008). 
Kävelyharjoittelun interventiot on kuvattu liitteessä S57. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Kävelyharjoittelu sairastumisen eri vaiheissa lisää kävelynopeutta verrattuna 
perinteiseen fysioterapiaan (Richards ym. 1993; Intiso ym. 1994; Yang ym. 
2005; Dias ym. 2007; Mayr 2007; Yen 2007; Kottink ym. 2007; Lord 2008). (A) 
–	 Kävelyharjoittelun ja perinteisen fysioterapian vaikutuksilla kävelymatkaan 
(Dias ym. 2007; Mayr 2007; Lord 2008) tai kävelyn itsenäisyyteen (Richards 
ym. 1993; Mayr 2007) ei liene eroa. (C) 
Uudet kävelyharjoittelumenetelmät tavanomaisiin verrattuna. Tässä kävelyhar­
joittelun luokassa käsitellään 16 alkuperäisartikkelia, joissa oli mukana yhteensä 
14 eri RCT-tutkimusta ja 16 alkuperäisartikkelia. 
Uusilla kävelyharjoittelumenetelmillä tarkoitetaan auditiivista palautetta (Mor­
ris ym. 1992, Thaut ym. 1997 ja 2007; Schaeur ja Mauritz 2003), usean lihaksen 
sähköärsytystä (Bogataj ym. 1995), kävelymattoa (Kosak ja Reding 2000; Nilsson 
ym. 2001; Teixeira da Cunha Filho ym. 2001; da Cunha ym. 2002) ja elektrome­
kaanista kävelyn harjoituslaitetta (Pohl ym. 2002; Eich ym. 2004; Peurala ym. 
2005b; Tong ym. 2006; Husemann ym. 2007; Pohl ym. 2007, Ng ym. 2008). Kont­
rolliryhmässä harjoiteltiin perinteisin menetelmin fysioterapeutin ja liikkumisen 
apuvälineiden avulla. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Uudet kävelyharjoittelumenetelmät verrattuna harjoittelumäärältään sa­
malla tavalla toteutettuun perinteiseen kävelyharjoitteluun lisäävät AVH-
kuntoutujan kävelyn itsenäisyyttä, kävelynopeutta ja kävelymatkaa (Morris 
ym. 1992; Bogataj ym. 1995; Thaut ym. 1997 ja 2007; Kosak ja Reding 2000; 
Nilsson ym. 2001; Teixeira da Cunha Filho ym. 2001; Da Cunha ym. 2002; 
Pohl ym. 2002 ja 2007; Schaeur ja Mauritz 2003; Eich ym. 2004; Peurala ym. 
2005b; Tong ym. 2006; Husemann ym. 2007; Ng ym. 2008). (A) 
–	 Uudet kävelyharjoittelumenetelmät verrattuna harjoittelumäärältään samalla 
tavalla toteutettuun perinteiseen kävelyharjoitteluun eivät ilmeisesti vaikuta 
AVH-kuntoutujan itsenäiseen selviytymiseen (Thaut ym. 1997; Nilsson ym. 
2001; Teixeira da Cunha Filho ym. 2001; Da Cunha ym. 2002; Peurala ym. 
2005b; Tong ym. 2006; Husemann ym. 2007; Ng ym. 2008). (B) 
Eri tavoin toteutetut uudet kävelyharjoittelumenetelmät. Eri tavoin toteutettuja 
AVH-kuntoutujien uusia kävelyn kuntoutusmenetelmiä raportoitiin 16 alkuperäis­
tutkimuksessa (Visintin ym. 1998; Werner ym. 2002a ja b; Pohl ym. 2002; Sullivan 
ym. 2002 ja 2007; Barbeau ja Visintin 2003; Daly ym. 2004, 2006 ja 2007; Peurala 
ym. 2005b; Tong ym. 2006; Yagura ym. 2006; Ng ym. 2008; Hornby ym. 2008; 
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Kottink ym. 2008). Nämä sisälsivät usean lihaksen sähköstimulaation tai rytmisen 
auditiivisen stimulaation kävelyn aikana ja kävelymatolla tai elektromekaanisella 
kävelyn harjoituslaitteella tehtävään  kävelyharjoittelun. 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Toiminnallinen sähköstimulaatio ei tehosta elektromekaanisella kävelyn har­
joituslaitteella toteutettua kävelyharjoittelua (Daly ym. 2004, 2006 ja 2007; 
Peurala ym. 2005b; Tong ym. 2006; Ng ym. 2008). (A) 
–	 Kävelynopeus ja -matka saattavat lisääntyä paremmin kävelymatolla käytet­
täessä painokevennystä kuin ilman sitä (Visintin ym. 1998; Barbeau ja Visintin 
2003). C 
–	 Kävelynopeus saattaa lisääntyä paremmin kävelymatolla ilman manuaalista 
ohjausta (Yagura ym. 2006). (C) 
–	 Vauhdikkaampi harjoittelu kävelymatolla saattaa lisätä kävelynopeutta pa­
remmin kuin hitaampi harjoittelu (Sullivan ym. 2002; Pohl ym. 2007). (C) 
–	 Kävelymatolla kävely yhdistettynä alaraajojen lihasvoimaharjoituksiin saattaa 
pidentää kävelymatkaa verrattuna kuntopyörällä harjoitteluun tai yläraajojen 
lihasvoimaharjoitteluun (Sullivan ym. 2007). (C) 
–	 Kävelymatolla tai elektromekaanisella kävelyn harjoituslaitteella tapahtuva 
kävelyharjoittelu lienee yhtä tehokasta (Werner ym. 2002a). (C) 
Kävelyharjoittelua koskevat aikaisemmat katsaukset 
Kuusi aikaisemmin julkaistua järjestelmällistä katsausta sisälsivät myös kont­
rolloituja tutkimuksia (CCT) ja kliinisiä tutkimuksia (CT), ja niissä jaoteltiin 
tutkimuksia analyyseihin osin kliinisesti epärelevantilla tavalla. Lisäksi aiempien 
katsausten jälkeen oli tullut 18 uutta RCT-tutkimusta, jotka otettiin mukaan tämän 
tutkimuksen meta-analyyseihin.   
Aikaisempien katsausten perusteella tämän tutkimuksen meta-analyysien tulok­
siin voidaan lisätä seuraavat huomiot:  
–	 Fysioterapian yhteydessä toteutettu harjoittelu elektromekaanisella kävelyhar­
joittelulaitteella verrattuna fysioterapiaan ilman laitetta lisää todennäköisyyttä 
saavuttaa itsenäinen kävely (Mehrholz ym. 2007). (A) 
–	 Painokevennetty kävelymatolla tapahtuva kävelyharjoittelu verrattuna 
kontrolli-interventioon ei ilmeisesti ole hyödyllisempää itsenäisesti käve­
levillä AVH-kuntoutujilla, mutta on hyödyllisempää ei-itsenäisillä AVH­
kuntoutujilla (Manning ym. 2003; Moseley ym. 2005). (B) 
–	 Sähköstimulaatio ilmeisesti on vaikuttava lisä kävelyharjoittelussa laitehar­
joittelun ulkopuolella eli lähinnä tasaisella alustalla (Manning ja Pomeroy 
2003; Robbins ym. 2006). (B) 
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Liikkumisen interventiot virtuaalitodellisuudessa 
Liikkumisen harjoittelua virtuaalitodellisuutta hyödyntäen tarkasteli kaksi RCT-
tutkimusta (You ym. 2005; Yang ym. 2008). Tutkimuksiin osallistui yhteensä 30 
alle 65-vuotiasta kuntoutujaa, joiden sairastumisesta oli kulunut aikaa yli kuusi 
kuukautta. Interventiot toteutuivat 3–5 kertaa viikossa 3–4 viikon aikana. (Ks. liite 
21 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S60 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kävelynopeus ja ympäristössä liikkuminen saattavat lisääntyä, mutta itse 
arvioitu liikkumisvarmuus ja ympäristössä liikkuminen eivät lisääntyne 
enempää juoksumattoa ja virtuaalitodellisuutta hyödyntävässä kuntoutus­
interventiossa verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun juoksumatolla (Yang 
ym. 2008). (C) 
–	 Motoriset taidot saattavat kehittyä virtuaalitodellisuudessa pelien avulla mo­
torisia taitoja harjoiteltaessa verrattuna ei-hoitoa saaneeseen ryhmään, mutta 
luotettava tutkimusnäyttö puuttuu (You ym. 2005). (D) 
Toimintaterapiainterventiot yhteisössä liikkumisen mahdollistamiseksi 
Toimintaterapian interventiota, jossa harjoiteltiin liikkumista ja kulkuvälineiden 
käyttöä kroonisen vaiheen AVH-kuntoutujilla, verrattiin ohjaukseen (Logan ym. 
2004). Interventiokertoja kuntoutujan kotona ja lähiympäristössä oli keskimäärin 
viisi kolmen kuukauden aikana. Tutkimukseen osallistui yhteensä 186 henkilöä. 
Alkuperäistutkimus on kuvattu liitteessä 20 ja interventio tarkemmin liitteessä 
S59. 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 Kodin ulkopuolella tapahtuvaa liikkumista ja kulkuvälineiden käyttöä mah­
dollistava toimintaterapia yhteen ohjauskäyntiin verrattuna saattaa lisätä 
yhteisössä kulkemista, mahdollisuutta haluttaessa päästä kodista ulos sekä 
matkojen määrää mutta ei vaikuttane laajennettuihin päivittäisiin toimintoi­
hin (Logan ym. 2004). (C) 
Kommentit: Fysioterapiamenetelmien vaikuttavuudesta kävelyn itsenäisyyteen, 
kävelynopeuteen ja kävelymatkaan on vahvaa tai kohtalaista näyttöä. Kaikissa 
meta-analyysiin mukaan otetuissa tutkimuksissa kävelyharjoittelun vaikutta­
vuutta mitattiin ruumiin/kehon toiminnot -alueella ja lähes kaikissa suoritukset 
ja osallistuminen -alueella. Kävelynopeudessa, joka oli eniten käytetty muuttuja 
vaikutuksen mittaamisessa, ero uusien ja perinteisten kävelyharjoitusmenetelmien 
välillä pieneni siirryttäessä akuutin vaiheen kuntoutuksesta krooniseen vaihee­
seen. Akuutissa vaiheessa kävelynopeuden muutoksen ero oli 0,19 m/s uusien kä­
velyharjoittelumenetelmien hyväksi, subakuutissa vaiheessa 0,13 m/s, kroonisessa 
vaiheessa enää 0,03 m/s. Aikaisemmat katsaukset sisälsivät myös kontrolloituja 
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(CCT) ja kliinisiä tutkimuksia (CT), ja niissä tutkimusten jako analyyseihin oli 
tehty osin epärelevantilla tavalla. Nämä vaikeuttavat johtopäätösten tekoa.  
Yhden kelvollisen tutkimuksen perusteella virtuaalitodellisuuden hyödyntämi­
nen kävelyharjoittelussa juoksumatolla vaikuttaa lupaavalta. Kuitenkin suositusten 
tekeminen vaatisi tuekseen lisätutkimusta. 
Yhteisössä liikkumista mahdollistavaa toimintaterapiaa, muun muassa kul­
kuvälineiden käytön harjoittelua, voidaan alustavasti suositella niukan tutki­
musnäytön perusteella. Tutkimuksen sovellettavuus suomalaiseen väestöön ja 
kuntoutusjärjestelmään on hyvä. 
13.4.5 Pääluokka 5 Itsestä huolehtiminen (d510–d599) ja Pääluokka 6 Kotielämä 
(d610–d699) 
Päivittäisten toimintojen mahdollistamiseen (ICF-luokat itsestä huolehtiminen ja 
kotielämä) kohdentuvia katsausartikkeleita toimintaterapiasta, joissa tulokset oli 
yhdistetty meta-analyysiä käyttäen, oli kolme (Steultjens ym. 2003a; Walker ym. 
2004; Legg ym. 2006). Alkuperäistutkimuksia, joissa toimintaterapeutti toteutti 
intervention, tunnistettiin 11. Ne oli raportoitu 13:ssa eri artikkelissa, joissa in­
terventiot kohdistuivat kotona asiakaslähtöisesti toteutettuun toimintaterapiaan 
ja päivittäisten toimintojen mahdollistamiseen eri toimintaterapian lähestymis­
tavoilla. 
Kotona toteutettu toimintaterapia vs. ei-hoito 
Kotona tapahtuvaa, asiakaslähtöisesti toteutettua toimintaterapiaa oli verrattu 
ei-toimintaterapiaa saaneisiin ryhmiin seitsemässä tutkimuksessa, jotka oli ra­
portoitu yhdeksässä artikkelissa (Corr ja Bayer 1995; Walker ym. 1996 ja 1999; 
Gilbertson ym. 2000; Gilbertson ja Langhorne 2000; Walker ym. 2001; Chiu ja Man 
2004; Sackley ym. 2006; Egan ym. 2007). Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensä 
650 kuntoutujaa (keskimäärin 93 henkilöä tutkimusta kohti, vaihteluväli 16–185). 
Kaikissa tutkimuksissa kuntoutujat olivat iältään keskimäärin yli 65-vuotiai­
ta. Kolmessa tutkimuksessa sairastumisesta oli kulunut aikaa kahdesta viikosta 
kolmeen kuukautta ja yhdessä yli kuusi kuukautta. Kolmessa tutkimuksessa oli 
sairastumisajankohta jätetty raportoimatta. Interventioiden kertamäärät vaihte­
livat kahdesta kerrasta kymmeneen kertaan tai kuntoutujan tarpeen määrittämä 
kertamäärä. Interventiot toteutuivat melko harvajaksoisesti useamman viikon 
(6 viikkoa) tai kuukauden (5 kuukautta) aikana. (Ks. liite 20 alkuperäistutkimusten 
kuvaus ja liite S59 interventioiden kuvaus.) 
Aikaisempiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Toimintaterapia verrattuna ei-hoitoon ilmeisesti vähentää AVH-kuntoutujan 
kokonaistilanteen heikkenemistä tai kuolleisuutta (Legg ym. 2006). (B) 
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–	 Toimintaterapia verrattuna ei-hoitoon ilmeisesti lisää itsenäisyyttä itsestä 
huolehtimisessa (Steultjens ym. 2003a; Legg ym. 2006) ja laajennetuista päi­
vittäisistä toiminnoista suoriutumista (Steultjens ym. 2003a; Walker ym. 2004; 
Legg ym. 2006). (B) 
–	 Kotona tehtävä päivittäisten toimintojen harjoittaminen verrattuna ei-hoi­
toon ei ilmeisesti edistä vapaa-ajantoimintoja (Walker ym. 2004). (B) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Omaisen kuormittuminen saattaa vähentyä (Walker ym. 1999) toiminta­
terapiaa saaneessa ryhmässä verrattaessa ei-hoitoa saaneeseen ryhmään. (C) 
–	 Kokemus omasta terveydentilasta ei muuttune enempää (Walker ym. 1999; 
Gilbertson ym. 2000; Parker ym. 2001) toimintaterapiaa saaneessa ryhmässä 
kuin ei-hoitoa saaneessa ryhmässä. (C) 
–	 Liikkumiseen liittyvät toiminnalliset kyvyt eivät lisääntyne enempää toiminta­
terapiaa saaneessa ryhmässä verrattuna ei-hoitoon (Sackley ym. 2006). (C) 
–	 Tyytyväisyys oman toiminnan suorittamiseen lisääntynee (Gilbertson 2000; 
Egan ym. 2007) toimintaterapiaa saaneessa ryhmässä verrattuna ei-hoitoon, 
mutta luotettava näyttö puuttuu. (D) 
–	 Toimintaterapia ei vaikuttane elämänlaatuun (Egan ym. 2007), yhteisöön 
uudelleen integroitumiseen (Egan ym. 2007) tai näkemykseen oman toimin­
nan suorittamisesta (Gilbertson 2000; Egan ym. 2007) verrattuna ei-hoitoon, 
mutta luotettava tutkimusnäyttö puuttuu. (D) 
Toimintaterapia vs. muu toimintaterapia 
Päivittäisten toimintojen mahdollistamista oli tutkittu kahta eri toimintaterapian 
lähestymistapaa vertaamalla (Jongbloed ym. 1989; Logan ym. 1997; Morgan ym. 
2002; Gilmore ja Spaulding 2007). Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensä 247 
kuntoutujaa (keskimäärin 62 henkilöä tutkimusta kohti, vaihteluväli 10–111). 
Osallistujat olivat iältään keskimäärin 65–74-vuotiaita ja heidän sairastumisestaan 
oli kulunut aikaa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. Kahdessa kotioloissa to­
teutetussa tutkimuksessa toimintaterapiakertoja oli 5–6 (Logan ym. 1997; Morgan 
ym. 2002) ja kahdessa sairaalassa toteutetussa tutkimuksessa kertamäärät olivat 
10–40 (Jongbloed ym. 1989; Gilmore ja Spaulding 2007). 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kotona asiakaslähtöisellä lähestymistavalla toteutettu toimintaterapia ver­
rattuna kotioloissa tehtyihin kuntoutujan toipumisen vaiheeseen sopivien 
tehtävien harjoitteluun saattaa lisätä itsenäisyyttä, liikkumista päivittäisissä 
toiminnoissa ja motorista suoriutumista (Morgan ym. 2002). (C) 
–	 Kotona asiakaslähtöisellä lähestymistavalla toteutettu toimintaterapia ei li­
sänne enempää AVH-kuntoutujan itse arvioimana toiminnan suorittamisen 
parantumista ja tyytyväisyyttä oman toiminnan suorittamiseen verrattuna 
  
     
     
 
       
      
      
        
       
        
        
      
     
       
      
       
 
Vaikuttavuus	 178 
kotioloissa tehtyihin kuntoutujan toipumisen vaiheeseen sopivien tehtävien 
harjoitteluun (Morgan ym. 2002). (C) 
–	 Kotona toteutettu, tehostettu, päivittäisiä toimintoja edistävä toimintaterapia 
verrattuna tavanomaisiin toimintaterapiapalveluihin saattaa lisätä AVH-
kuntoutujan laajennetuista ADL-toiminnoista suoriutumista (Logan ym. 
1997). (C) 
–	 AVH-kuntoutujan itsenäisyys ja liikkuminen päivittäisissä toiminnoissa ei 
lisääntyne enempää sairaalassa toteutetulla päivittäisten toimintojen harjoit­
telulla kuin kykyjä tai valmiuksia ennalleen palauttavalla toimintaterapialla 
(Jongbloed ym. 1989), mutta luotettava näyttö puuttuu. (D) 
–	 Sairaalassa toteutettu pukeutumisharjoittelu (kenkien ja sukkien pukemi­
nen) visuaalisen palautteen kanssa verrattuna harjoitteluun ilman visuaalista 
palautetta saattaa edistää AVH-kuntoutujan näkemystä oman toiminnan 
suorittamisen lisääntymisestä ja tyytyväisyyttä oman toiminnan suoritta­
miseen kenkien pukemisen osalta mutta ei vaikuttane sukkien pukemisessa 
(Gilmore ja Spaulding 2007). Luotettava näyttö puuttuu tutkimuksen otoksen 
pienuuden vuoksi. (D) 
Kommentit: On kohtalaista näyttöä siitä, että kotona toteutettava, kohdennetusti 
päivittäisiä toimintoja mahdollistava toimintaterapia vähentää heikkenemistä ja 
lisää suoriutumista itsestä huolehtimisen toiminnoissa ja laajennetuissa ADL-
toiminnoissa. Sen sijaan päivittäisten toimintojen harjoittaminen ei edistä vapaa­
ajan toimintoja. Tutkimuksissa interventioiden kestot ja osittain myös muodot 
vaihtelivat, joten suosituksia toimintaterapian kestosta tai tiheydestä ei voida 
tehdä katsausten perusteella. Kuitenkin yhteisinä piirteinä tutkimuksissa olivat 
asiakaslähtöinen työskentely ja päivittäisten toimintojen harjoittelu todellisissa 
toimintaympäristöissä käyttäen toimintaterapian teoreettisia, käytännön työtä 
ohjaavia lähestymistapoja. Suomalaiseen kuntoutusjärjestelmään ja suomalaisiin 
AVH-kuntoutujiin sovellettavissa olevan kohtalaisen tutkimusnäytön perusteella 
voidaan suositella subakuutissa vaiheessa päivittäisten toimintojen mahdollista­
mista toimintaterapiassa kuntoutujalle mielekkäissä toiminnoissa, asiakaslähtöi­
sesti kotona. 
Kahden eri toimintaterapian lähestymistavan vertailusta toisiinsa on niukasti 
näyttöä. Kotioloissa toteutettu asiakaslähtöinen, tehostettu toimintaterapia voi olla 
vaikuttavampaa kuin tavanomainen toimintaterapia. Sen sijaan sairaalaoloissa 
toteutettujen eri lähestymistapoja vertailevien tutkimusten perusteella ei voida 
tehdä suosituksia. 
13.4.6 Pääluokka 9 Yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä: virkistäytyminen ja 
vapaa-aika (d920) 
Vapaa-ajan toimintojen mahdollistamisen vaikutuksista on julkaistu yksi aikai­
sempi järjestelmällinen katsaus (Walker ym. 2004), jossa tulokset oli yhdistetty 
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käyttäen meta-analyysiä. Alkuperäisartikkeleita löytyi kuusi, joissa raportoitiin 
tulokset viidestä kuntoutujan koti- tai lähiympäristössä toteutetusta toimintatera­
pian RCT-tutkimuksesta. Niissä verrattiin toimintaterapiaa ei-hoitoon ja muuhun 
hoitoon. Lisäksi tunnistettiin kolme aihealueen virtuaalitodellisuutta hyödyntävää 
tutkimusta. 
Toimintaterapia vs. ei-hoito 
Kahdessa tutkimuksessa, jotka oli raportoitu kolmessa artikkelissa (Drummond ja
Walker 1995 ja 1996; Parker ym. 2001), oli verrattu toimintaterapiaan osallistunei­
den tuloksia ei-toimintaterapiaa saaneiden osallistujien tuloksiin. Tutkimuksiin oli 
osallistunut yhteensä 531 kuntoutujaa (vaihteluväli 65–466 osallistujaa tutkimusta 
kohti). Osallistujat olivat iältään keskimäärin 65–74-vuotiaita ja heidän sairastu­
misestaan oli kulunut aikaa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen. (Ks. liite 20 
alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S59 interventioiden kuvaus.) 
Aikaisempaan katsaukseen perustuva näytön aste: 
–	 Vapaa-ajan toimintojen mahdollistaminen kotiympäristössä ilmeisesti edistää 
AVH-kuntoutujien vapaa-ajan toimintoja verrattaessa ei-toimintaterapiaa 
saaneeseen ryhmään (Walker ym. 2004). (B)  
–	 Vapaa-ajan toimintojen mahdollistaminen kotiympäristössä ei ilmeisesti 
edistä AVH-kuntoutujien laajennetuista päivittäisistä toiminnoista selviä­
mistä verrattaessa ei-toimintoja saaneeseen ryhmään (Walker ym. 2004). (B) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kotona tapahtuva, vapaa-ajan toimintoihin kohdistuva viikoittainen toiminta­
terapia saattaa edistää AVH-kuntoutujan yhteisössä kulkemista verrattuna ei-
terapiaa saaneeseen ryhmään (Drummond ja Walker 1996). (C) 
–	 Kotona tapahtuva, vapaa-ajan toimintoihin kohdistuva toimintaterapia ver­
rattuna ei-hoitoon ei lisänne AVH-kuntoutujan itsestä huolehtimista (Parker 
ym. 2001) eikä koettua terveydentilaa (Drummond ym. 1996; Parker ym. 
2001) eikä kohenna mielialaa (Parker ym. 2001). (C) 
Vapaa-ajan toimintoja mahdollistava toimintaterapia vs. muu toimintaterapia 
Vapaa-ajan toimintojen mahdollistamista toimintaterapian keinoin oli tutkittu 
neljässä tutkimuksessa (Jongbloed ja Morgan 1991; Drummond ja Walker 1995 ja 
1996; Nour ym. 2002; Desrosiers ym. 2007) vertailemalla kahta erilaista toiminta­
terapian lähestymistapaa. Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensä 181 kuntoutujaa 
(vaihteluväli 14–65 osallistujaa tutkimusta kohti). Osallistujat olivat iältään keski­
määrin 65–74-vuotiaita ja aikaa sairastumisen ajankohdasta oli reilusta kahdesta 
viikosta yli kuuteen kuukauteen. 
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Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Vapaa-ajan toimintojen mahdollistamiseen tähtäävä toimintaterapia saattaa 
edistää AVH-kuntoutujan vapaa-ajan toimintojen määrää ja toteutustiheyt­
tä (Drummond ja Walker 1995), kulkemista sekä koettua terveydentilaa 
(Drummond ja Walker 1996) verrattuna tavanomaiseen toimintatera­
piaan. (C) 
–	 Erityinen kotona tapahtuva vapaa-ajan toimintojen harjoitteluohjelma saattaa 
edistää AVH-kuntoutujan osallistumista vapaa-ajan toimintoihin (Jongbloed 
ym. 1991; Desrosiers ym. 2007) ja tyytyväisyyttä siihen, kuinka henkilökoh­
taiset tarpeet ja odotukset tulevat tyydytetyksi vapaa-ajan toimintojen kautta 
verrattaessa keskusteluun pohjautuvaan interventioon (Desrosiers ym. 2007). 
Sen sijaan ohjelma ei vaikuttane elämänlaatuun (Nour ym. 2002; Desrosiers 
ym. 2007), koettuun yleiseen hyvinvointiin ja tyytyväisyyteen omaan vapaa­
ajanviettoon keskusteluun verrattaessa (Desrosiers ym. 2007). (C) 
Virtuaalitodellisuuden hyödyntäminen 
Virtuaalitodellisuutta hyödyntävissä tutkimuksissa kuntoutusinterventiot (n = 3) 
(Akinwuntan ym. 2005; Katz ym. 2005; Lam ym. 2006) kohdistuivat yhteisössä 
liikkumisessa tarvittaviin taitoihin, jotta osallistuminen yhteisössä mahdollistuisi. 
Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensä 160 kuntoutujaa (vaihteluväli 19–83 osallis­
tujaa tutkimusta kohti). Osallistujien ikä vaihteli eri tutkimuksissa. Yhdessä tut­
kimuksessa sairastumisesta oli kulunut aikaa yli kuusi kuukautta(Lam ym. 2006) 
ja kahdessa kahdesta viikosta kolmeen kuukauteen (Akinwuntan ym. 2005; Katz 
ym. 2005). Kaikki interventiot oli toteutettu avoterapioina kuntoutuskeskuksissa. 
(Ks. liite 21 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S60 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Autolla ajamisen harjoittelu ajosimulaattorilla saattaa lisätä AVH-kuntoutujan 
autolla ajamisen taitoa verrattuna kognitiivisiin, autolla ajamiseen liittyviin 
tehtäviin (Akinwuntan ym. 2005). (C) 
–	 Virtuaalitodellisuudessa rautatieasemalla harjoittelu ei edistäne AVH-
kuntoutujan rautatieasemalla toimimista ja pätevyyden tunnetta toimittaessa 
verrattuna tavanomaiseen psykoedukationaaliseen interventioon (Lam ym. 
2006). (C) 
–	 Immersiivisessä virtuaalitodellisuudessa kadun ylityksen harjoittelu ei lisänne 
AVH-kuntoutujan luonnollisessa ympäristössä kadun ylittämisen mahdollis­
tumista verrattaessa tietokonepohjaisilla visuaalisen havainnoinnin tehtävillä 
tehtyyn interventioon, mutta luotettava näyttö puuttuu (Katz ym. 2005). (D) 
Kommentit: Kohtalaisen tutkimusnäytön perusteella vapaa-ajan toimintojen mah­
dollistamiseen tähtäävä toimintaterapia kuntoutujan arjen ympäristössä vaikuttaa 
vapaa-ajan toimintojen edistymiseen sairauden subakuutissa vaiheessa. Sen sijaan 
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vapaa-ajan toimintoja mahdollistava toimintaterapia ei edistä laajennetuista päi­
vittäisistä toiminnoista, kuten kodinhoidosta, selviytymistä. 
Niukka tutkimusnäyttö kahden eri toimintaterapian lähestymistavan vaiku­
tuksista perustuu laadultaan kelvollisiin, yksittäisiin tutkimuksiin. Kun tavoit­
teena on vapaa-ajan toimintojen edistäminen, suoraan vapaa-ajan toimintoihin 
kohdentuva terapia saattaa olla vaikuttavampaa kuin yleisemmin toimimiseen 
kohdentuvat lähestymistavat. Suomalaiseen kuntoutuskäytäntöön sovellettavissa 
olevan kohtalaisen tutkimusnäytön perusteella voidaan AVH-kuntoutujalle suo­
sitella vapaa-ajantoimintojen edistämiseksi toimintaterapiaa. 
Kaikissa virtuaalitodellisuutta hyödyntävissä tutkimuksissa oli vertailukoh­
teena toinen interventio. Suosituksia niukan tutkimusnäytön perusteella ei voida 
tehdä. 
13.5 Päätelmät ja suositukset AVH-kuntoutuksesta 
13.5.1 Fysioterapia 
AVH-kuntoutujien fysioterapiamenetelmien vaikuttavuutta on tutkittu paljon. Sii­
tä on julkaistu lukuisia järjestelmällisiä kirjallisuuskatsauksia ja RCT-tutkimuksia 
(taulukko 28, s. 143). Eniten tutkimuksia oli julkaistu yläraajojen toiminnan ja kä­
velyn harjoittelusta. Järjestelmällisten katsausten laatu oli suhteellisen hyvä, mutta 
alkuperäistutkimuksissa oli useita näytön astetta alentavia puutteita. Puutteet 
liittyivät sekä raportointiin että alkuperäistutkimusten suunnitteluun ja toteutuk­
seen (mm. tutkimuksen satunnaistaminen tai tutkittavien pieni määrä). Tutkitun 
hoidon vaikutusta oli verrattu useimmiten tavanomaiseen fysioterapiaan. Toisessa 
yleisesti käytössä olleessa asetelmassa sekä interventio- että kontrolliryhmä olivat 
saaneet tavanomaista fysioterapiaa ja interventioryhmä sai lisäksi tutkimuksen 
kohteena olevaa terapiaa. Usein meta-analyyseissä nämä kaksi tutkimusasetelmaa 
oli yhdistetty samaan analyysin tutkimusten vähäisyyden vuoksi, jolloin tuloksena 
on vähemmän tarkka arvio menetelmän vaikuttavuudesta. Harvemmin oli käytet­
ty tutkimusasetelmaa, jossa kontrolli-interventio ei sisältänyt terapiaa laisinkaan. 
Katsauksessa tehtyjen meta-analyysien mukaan vahvin näyttö (A) oli erilaisten 
kävelyyn kohdistuneiden interventioiden vaikutuksista AVH-kuntoutujien kävelyn 
itsenäisyyteen, kävelynopeuteen ja -matkaan. 
Valtaosa fysioterapiamenetelmistä sijoittui kohtalaisen tai niukan näytön as­
teen tasolle (B–C) tarkoittaen sitä, että uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa 
arvioon vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta, joten lisätutkimuksia tarvitaan. 
Kohtalaista tai niukkaa näyttöä (B–C) oli seuraavista fysioterapiassa käytettävistä 
aktiivisista menetelmistä: aerobinen harjoittelu, osittain halvaantuneen käden 
tehostetun käytön kuntoutus, molempien yläraajojen yhtäaikainen harjoittelu, 
progressiivinen lihasvoimaharjoittelu, robottiavusteinen yläraajaharjoittelu sekä 
sähköstimulaatioiden käyttö. Näitä menetelmiä tulisi käyttää kuntoutujan tavoit­
teiden mukaisesti osana fysioterapiaa. 
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Fysioterapiassa on käytössä menetelmiä, joissa näytön aste on alhainen (D), 
eli mikä tahansa arvio vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta on epävarma. Suu­
rimmat syyt tähän ovat tutkimustiedon vähäisyys, tutkimusten heikko laatu tai 
tutkimustulosten ristiriitaisuus. Varsinkin seuraavista fysioterapiamenetelmistä 
tarvitaan lisätutkimusta näytön asteen selvittämiseksi: akupunktio, aistimotorinen 
harjoittelu, mielikuvaharjoittelu, tehtäväkeskeinen toistoharjoittelu, turvotuksen 
hoitoon liittyvät menetelmät, käsilastat ja kipsit sekä peiliterapia. 
Bobath-lähestymistapa, asentohoito ja osa fysikaalisista hoitomenetelmistä 
olivat sellaisia, joilla ei ilmeisesti näyttäisi olevan tehokkaampaa vaikutusta AVH­
kuntoutujilla verrattuna tavanomaiseen fysioterapiaan. 
Fysioterapiassa käytettävät menetelmät ovat yleensä harjoitteluspesifisiä, eli 
esimerkiksi kävelyharjoittelu lisää kävelynopeutta ja aerobinen harjoittelu lisää 
hengitys- ja verenkiertoelimistön toimintaa. Fysioterapiassa onkin keskityttävä 
harjoittelemaan sitä ominaisuutta tai taitoa, johon halutaan vaikuttaa. Koska 
tutkimuksissa käytössä olevat mittarit sijoittuivat suurimmalta osalta ruumiin/ 
kehon toiminnot- ja ruumiin rakenne sekä suoritukset -osa-alueille, näyttö eri 
harjoitusten vaikutuksesta arkielämän osallistumiseen ja koettuun hyvinvointiin 
jäi vähäiseksi. Kuitenkin tutkimuksissa oli viitteitä siitä, että harjoittelu lisäsi myös 
AVH-kuntoutujan itsenäistä selviytymistä ja arkielämässä toimimista. Vaikka 
RCT-tutkimusten pääpaino oli vakioiduissa ympäristöissä tapahtuneen harjoit­
telun vaikuttavuuden arvioinnissa, tulee fysioterapiassa huomioida myös AVH-
kuntoutujan elinympäristössä liikkuminen, itsestä huolehtiminen, kotielämä, 
opiskelu ja työelämä, yhteisöllinen elämä, virkistäytyminen, vapaa-ajan harjoittelu 
ja elämänlaatu, vaikka vaikuttavuustieto tältä alueelta näyttäisi puuttuvan.  
Korkeamman näytön asteen omaavissa menetelmissä oli yhteisiä harjoittelun 
sisältöön liittyviä tekijöitä. Nämä tekijät olivat AVH-kuntoutujan oma aktiivisuus 
harjoittelun aikana, toimintakyvyn lisääntymiseen vaadittavan kuormittumis­
tason tai vaikeusasteen ylittäminen ja harjoittelun kuormittavuuden tai vaikeus­
asteen asteittainen progressiivisuus. Kuormitustason tärkeitä tekijöitä olivat har­
joittelun kesto, frekvenssi, intensiteetti ja toistot, joissa pätee kuormitusfysiologiassa 
yleisesti todetut lainalaisuudet. Lisäksi tutkimustulokset antavat viitettä siitä, 
että fysioterapia oli vaikuttavampaa, kun käytettiin useamman hoitomenetel­
män yhdistelmäterapioita, esimerkiksi aerobinen harjoittelu ja progressiivinen 
lihasvoimaharjoittelu samanaikaisesti tai kävelyharjoittelu yhdistettynä muuhun 
fysioterapiaan, kuten asennon vaihtamiseen ja ylläpitämiseen sekä muuhun liikku­
miseen liittyvään harjoitteluun. AVH-kuntoutujan toimintakyvyn lisääntymiseksi 
tulee harjoittelussa keskittyä muutamaan toimintarajoitteeseen kerrallaan jakso­
tusta hyödyntäen sekä ohjata kuntoutujaa vapaa-ajan tavoitteelliseen fyysiseen 
aktiivisuuteen. 
Tulosten mukaan näyttäisi siltä, että akuuttivaiheen fysioterapia oli vaikutta­
vampaa kuin myöhäisemmässä vaiheessa aloitettu fysioterapia. Kuitenkin osassa 
tutkimuksista interventio oli toteutettu sairastumisen kroonisessa vaiheessa, ja 
myös niissä oli saatu aikaan positiivisia muutoksia toimintakyvyssä. Fysioterapia 
on siis perusteltua myös kroonisessa vaiheessa. Harjoittelun toteutuspaikkaan liit­
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tyviä tutkimuksia oli tutkimusaineistossa vähän, joten luotettava näyttö puuttuu 
edelleen esimerkiksi siitä, onko terapian toteuttaminen tehokkaampaa kotona kuin 
palveluntuottajan tiloissa tai laitoksessa. Tarvitaan lisätutkimusta fysioterapian 
merkityksestä sairastumisen eri vaiheissa ja harjoittelupaikan merkityksestä. Li­
säksi uusissa tutkimuksissa tulisi välttää iän liian suurta vaihteluväliä. Näin myös 
saataisiin entistä luotettavampaa tietoa iän vaikutuksesta kuntoutustuloksiin. 
13.5.2 Puheterapia 
Puheterapian tutkimukset osoittivat myönteisiä tuloksia akuuttivaiheessa toteu­
tetun nielemisterapian vaikutuksesta. Afasiaterapian osalta vaikuttavuustietoa 
löytyy Käypä hoito -suosituksesta (Aivoinfarkti 2006) ja Cochrane-katsauksista 
(Greener ym. 1999; Kelly ym. 2010). Monissa tapauksissa puheterapian vaiku­
tusta joudutaan arvioimaan teorialähtöisesti, kliinisen kokemuksen perusteella 
sekä muiden kuin RCT-tutkimusten perusteella3. Lisää tutkimustietoa tarvitaan, 
jotta voidaan arvioida mm. puheterapian intensiteetin ja erilaisten menetelmien 
vaikutusta aivoverenkiertohäiriöistä aiheutuneiden puheen, kielen, äänen, kom­
munikaation ja/tai syömis- ja nielemisongelmien kuntoutumiseen. Harvinaisten 
häiriöiden tai diagnoosiryhmien osalta satunnaistettuja kokeellisia tutkimuksia 
on vaikea toteuttaa, jolloin on syytä huomioida myös heikommilla tutkimusase­
telmilla tuotettu näyttö. 
Lisää tutkimustietoa tarvitaan mm. seuraavista aiheista: 
–	 puheterapian vaikuttavuudesta motoristen puhehäiriöiden (mm. dysartria, 
dysfonia, änkytys, puheen apraksia/dyspraksia), lukemisen ja kirjoittamisen
häiriöiden (dyslexia, dysgrafia ilman afasiaa) kuntoutumiseen tai lieventy­
miseen 
–	 syömis- ja nielemisongelmien kuntoutuksen tarpeesta ja vaikuttavuudesta 
akuuttivaiheen jälkeen 
–	 puheterapian vaikuttavuudesta kuntoutujan viestintään ja vuorovaikutukseen 
sekä sosiaaliseen elämään osallistumiseen 
–	 interventioiden ajoituksesta, määrästä ja intensiteetistä. 
13.5.3 Toimintaterapia 
AVH-kuntoutujan päivittäisten ja vapaa-ajan toimintojen mahdollistaminen toi­
mintaterapian keinoin on kuntoutujan kotiympäristössä sairauden subakuutissa 
tai kroonisessa vaiheessa kohtalaisen näytön (B-taso) perusteella vaikuttavaa. 
3	 Ks. esim. Royal College of Speech and Language Therapists clinical guidelines. London: Royal College of Speech 
and Language Therapists, 2005. Saatavissa: <http://www.rcslt.org/members/publications/RCSLT_Clinical_Gui­
delines.pdf>. 
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Tutkimusten perusteella kuntoutuja edistyi niissä toiminnoissa, joita oli mah­
dollistettu. Toimintaterapiainterventio oli tyypillisesti tutkimuksissa monia eri 
vaikuttamiskeinoja sisältävä kokonaisuus: tehtävissä tarvittavien taitojen ja kom­
pensaatiokeinojen harjoittelu, tehtävän osatekijöiden muokkaaminen, ohjauksen ja 
neuvonnan antaminen lähihenkilöille sekä fyysiseen ympäristöön vaikuttaminen 
ja apuvälineiden tarjoaminen. 
Tutkimusten perusteella ei voida ottaa kantaa toimintaterapian tarkempaan to­
teutukseen, kuten terapian kertamääriin tai intensiteettiin. Useissa tutkimuksissa 
oli huomioitu asiakaslähtöinen työskentely, jolloin esimerkiksi terapiakertamäärät 
vaihtelivat asiakkaan tarpeiden mukaan. Tutkimustiedon perusteella näyttää siltä, 
että toimintaterapiassa on keskeistä huomioida kuntoutujan toiminnalliset tarpeet 
ja terapian toteuttaminen yksilöllisistä tarpeista lähtien. Myös yhteisössä liikku­
misen ja kulkuvälineiden käytön mahdollistaminen toimintaterapian keinoin on 
vaikuttavaa tutkimustiedon perusteella kuntoutujan luonnollisessa ympäristössä. 
Toimintaterapian vaikuttavuutta selvittävässä katsauksessa otettiin mukaan 
vain ne tutkimukset, joissa toimintaterapeutti toteutti intervention. Tämä rajasi 
toimintaterapian katsauksesta ulkopuolelle etenkin sellaisia menetelmiä, joita sekä 
toimintaterapeutit että myös muut ammattilaiset käyttävät, kuten useat yläraajan 
kuntoutusmenetelmät. Näiden menetelmien osalta on kliinisessä työssä hyödyn­
nettävä menetelmälähtöisistä katsauksista ja tutkimuksista saatavaa tietoa. Tässä 
kirjassa omana kokonaisuutenaan käsiteltiin yläraajakuntoutuksessa paljon tut­
kittu ja Suomessakin viime vuosina käyttöön otettu CIMT-terapia. Sillä todettiin 
olevan vaikutusta yläraajan toimintaan, mutta muun muassa elämänlaadun ja 
osallistumisen osalta näyttö jää heikoksi. 
Tutkimusnäyttö sairaala- ja laitosolosuhteissa toteutettavasta toimintatera­
piasta on niukkaa. Myös eri toimintaterapian lähestymistapoja vertailevista tut­
kimuksista saatava näyttö jää niukaksi tai heikoksi. Näytön jäädessä C- ja/tai 
D-tasoiseksi on kliinisessä työssä suositeltavaa nojautua myös toimintaterapian 
teoreettiseen tietoon, kliiniseen kokemukseen ja alemman tason tutkimuksista 
saatavaan tietoon. Kaikkien tulosten osalta on huomioitava, että A-tason näytön 
puuttuessa uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutusten suunnasta 
ja/tai suuruudesta. 
Lisätutkimuksia tarvitaan seuraavista aiheista, joiden osalta on tutkimusnäyttö 
on rajoittunutta: 
–	 kotona ja/tai kuntoutujan lähiympäristöissä toteutuvan, päivittäisiä toimin­
toja mahdollistavan toimintaterapian tarkempi ajoitus, kesto ja intensiteetti 
–	 yhteisössä liikkumisen edistämisen interventioiden ajoitus, kesto ja intensi­
teetti 
–	 useilta alueilta tutkimusta, jossa vertailuryhmä ei saa toimintaterapiaa (muun 
muassa hahmottamisongelmiin ja neglect-oireistoon vaikuttaminen, erilais­
ten päivittäisten tehtävien oppimisstrategioihin liittyvät interventiomenetel­
mät) ja joissa tulosmuuttujat ovat ICF-luokituksen osa-alueelta suoritukset 
ja osallistuminen 
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–	 laadukasta tutkimusta myös eri toimintaterapian lähestymistapoja vertaile­
vista asetelmista. 
13.5.4 Eri alojen ammattilaisten käytössä olevat uudet kuntoutusmuodot 
Virtuaalitodellisuuden hyödyntäminen kuntoutusinterventioissa on uusi, kehitty­
vä alue. Näissä menetelmissä sovelletaan sellaisia informaatioteknologian välineitä 
tai palveluja, joita ei välttämättä ole suunniteltu ainoastaan kuntoutuskäyttöön. 
Tutkimukset olivat keskenään erilaisia, osallistujamäärät pieniä ja teknologiset 
ratkaisut toisistaan poikkeavia, joten aihealueen tutkimuksia tarvitaan lisää eikä 
soveltuvuudesta suomalaisiin AVH-kuntoutujiin voida ottaa kantaa. 
Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutusta (CIMT) sekä sen 
erilaisia modifikaatioita on viime vuosina tutkittu runsaasti. Sen vaikuttavuus on 
todettu hyväksi kuntoutujan kykyyn kantaa, liikuttaa ja käsitellä esineitä, mutta 
edelleen on epäselvää, mille asiakasryhmälle ja mikä modifikaation muoto on tulok­
sellisinta. Myös menetelmän vaikuttavuus arjen toiminnoista selviytymisen edisty­
miseen on edelleen epäselvää. Suomalaisen modifikaation tuloksellisuutta tutkitaan 
parhaillaan Kelan meneillään olevassa Ikääntyneiden aivohalvauskuntoutujien 
tehostetun kuntoutuksen kehittämishankkeessa. 
13.5.5 Muut kuntoutusmuodot 
Aktiivisessa kuntoutuksessa on tärkeää kokonaisvaltainen ote, jossa kuntoutujan 
fyysisen ja psyykkisen tilan mukaan painottuvat joustavasti erilaiset toimintatavat, 
kuten häiriintyneen toiminnon suora intensiivinen, toiminnallinen sopeuttami­
nen ja psyykkinen ja psykososiaalinen tuki (Aivoinfarkti 2006). Koska aivoveren­
kiertohäiriöön voi liittyä monia häiriöitä, tarvitaan usein monenlaista kuntoutusta. 
Tässä järjestelmällisessä kirjallisuuskatsauksessa AVH-kuntoutuksen tarkastelu 
rajattiin fysio-, puhe- ja toimintaterapiaan. 
Muiden AVH-kuntoutujilla käytössä olevien kuntoutusmuotojen (kuten 
neuropsykologinen kuntoutus ja musiikkiterapia) vaikuttavuutta ei käsitellä tässä 
kirjassa. Aivoinfarktin Käypä hoito -suosituksessa (2006) on tutkimusnäyttöön 
perustuva yhteenveto neuropsykologisen kuntoutuksen tuloksellisuudesta AVH­
kuntoutuksessa. AVH-kuntoutujien musiikkiterapiasta on valmistunut Cochrane­
katsaus (Bradt ym. 2010).  
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14 Tutkimusnäyttö MS-kuntoutuksessa 
14.1 Tutkimusaineistot 
14.1.1 Fysioterapia   
Tässä järjestelmällisessä kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin terapeuttiseen har­
joitteluun ja fysikaaliseen hoitoon kuuluvien fysioterapiamenetelmien vaikutta­
vuutta MS-kuntoutujien toimintakyvyn säilymiseksi tai parantumiseksi. Aineis­
ton hankinta alkuperäistutkimusten ja aikaisempien järjestelmällisten katsausten 
osalta on kuvattu liitteessä 10.  
Mukaanottokriteerit täyttävistä aikaisemmin julkaistuista järjestelmällisistä 
katsauksista otettiin huomioon fyysisen suorituskyvyn ja liikkumisen harjoitte­
lua sekä oireenmukaista fysioterapiaa / fysikaalista terapiaa koskevien katsausten 
tulokset. Nämä järjestelmälliset katsaukset on esitelty taulukossa 30. 
Taulukko 30. Näytön astetta koskevassa katsauksessa mukana olevat aikaisemmat MS-kuntoutujien fysio­
terapiaa käsittelevät järjestelmälliset katsaukset (n = 7). 
Katsauksessa ICF-luokitus ICF-luokitus 
järjestelmällinen katsaus 
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Rietberg ym. 2004 L 14 9 9 x x x 
Neill ym. 2006d L 12 10 6 x x 
Malcomson ym. 2007d L 10 8 1 x x 
Mills ym. 2007 L 9 3 3 x 
Smith ja Hale 2007d L 5 8 3 x x x 
Dalgas ym. 2008 L 6 24 12 x x 
Motl ja Gosney 2008 M 10 13 8 x x 
a L = laadullinen; M = meta-analyysi.
 
b Katsauksessa ilmoitetun mukaisesti.
 
c Uupumukseen (fatiikkiin) kohdistuvat fysioterapian ja fysikaalisen terapian interventiot.
 
d Huomioitu vain MS-kuntoutujien fysioterapiamenetelmiä käsittelevät osuudet.
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Ensisijaisesti näytön asteen arviointi perustuu järjestelmällisesti koottuun 
tutkimustietoon, joka sisältää kaikkien 51:n mukaanottokriteerit täyttävän satun­
naistetun kontrolloidun tutkimuksen (RCT) tulokset kattaen kaikki MS-taudin 
eri tautimuodot ja sairauden eri vaikeusasteet. Tutkimusten mukaanotto- ja pois­
sulkukriteerit on esitetty liitteessä S47. 
RCT-tutkimukset jaettiin kolmeen laajempaan kokonaisuuteen: 
1. terapeuttinen harjoittelu fyysisen suorituskyvyn (lihastoiminnot, hengitys­
toiminnot ja rasituksen sietotoiminnot) harjoittamiseksi (n = 22) 
2. terapeuttinen harjoittelu liikkumisen (tasapaino ja kävely) harjoittamiseksi 
(n = 13) 
3. fysioterapia / fysikaalinen terapia MS-taudin oireiden hoidossa (n = 16). 
Alkuperäistutkimusten kuvaus on liitteessä 23 ja interventioiden kuvaus löytyy 
liitteestä S62. 
14.1.2 Puheterapia 
MS-taudista aiheutuvien puheen, kielen, äänen ja kommunikaation ongelmien 
tai syömis- ja nielemisongelmien puheterapeuttisen kuntoutuksen vaikuttavuu­
desta ei löytynyt RCT-tutkimuksia. Aineiston hankinta alkuperäistutkimusten ja 
aikaisempien järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu liitteessä 11. Tutki­
musten mukaanotto- ja poissulkukriteerit on esitetty liitteessä S48. Systemaattisia 
katsauksia löytyi yksi (O’Brien ym. 2008). Katsauksessa tarkasteltiin kognitiivisten 
häiriöiden kuntoutusta. Koska hakusanoissa oli mukana myös kommunikaatio ja 
kieli, otettiin tämä katsaus mukaan tarkasteluun. Tarkemmassa analyysissä kävi 
kuitenkin ilmi, että satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia MS-potilaiden 
kommunikaatiotaitojen kuntoutuksesta ei löytynyt. Näin ollen puheterapian 
vaikuttavuudesta MS-kuntoutujilla ei ole esittää RCT-tutkimuksiin perustuvaa 
näyttöä. 
14.1.3 Toimintaterapia 
Aineiston hankinta MS-kuntoutujien toimintaterapian alkuperäistutkimusten ja 
aikaisempien järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu liitteessä 12 ja tutki­
musten mukaanotto- ja poissulkukriteerit on esitetty liitteessä S49. Kirjallisuus­
haussa tunnistettiin yksi järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus, jonka perusteella ei 
voitu ottaa kantaa toimintaterapian vaikuttavuuteen MS-kuntoutujilla (Steultjens 
ym. 2003b). 
Tässä yhteydessä esitettävä toimintaterapian vaikuttavuusnäyttö perustuu 
kolmessa alkuperäisartikkelissa raportoituun kahteen alkuperäistutkimukseen. 
Molemmissa tutkimuksissa interventiona oli energianhallintakurssi Packerin 
(1995) protokollan mukaisesti tai sitä modifioiden, millä on pyritty vaikuttamaan 
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yleisluontoisiin tehtäviin ja vaateisiin. Alkuperäistutkimusten kuvaus on liitteessä 
24 ja interventioiden kuvaus löytyy liitteestä S63.  
14.1.4 Neuropsykologinen kuntoutus 
Tässä järjestelmällisessä kirjallisuuskatsauksessa arvioitiin neuropsykologisen 
kuntoutuksen vaikuttavuutta MS-kuntoutujilla. Intervention kohteena tuli olla 
neuropsykologisen ongelman, esimerkiksi muistihäiriön tai tarkkaavuuden on­
gelmien, lievittäminen. Sen sijaan esimerkiksi depression hoitoon kohdennetut 
psykologiset interventiot rajattiin tämän katsauksen ulkopuolelle. Mukaanotto- ja 
poissulkukriteerit on kuvattu liitteessä S50. 
Aineiston hankinta alkuperäistutkimusten ja aikaisempien järjestelmällisten 
katsausten osalta on kuvattu liitteessä 13. Alkuperäistutkimuksia hyväksyttiin 
mukaan 11 (10 RCT ja 1 CCT). Näistä kolme RCT-tutkimusta ja yksi CCT-tutkimus 
eivät sisältyneet aiempiin katsauksiin (Thomas ym. 2006; O’Brien ym. 2008). 
Koska potilasaineistot, interventiot sekä tutkimuksissa käytetyt, lopputulosta 
arvioivat menetelmät olivat heterogeenisia, tuloksia ei voitu yhdistää meta-ana­
lyysillä. Tulokset yhdistettiin kvalitatiivisesti kuntoutusmenetelmien mukaan 
kahteen luokkaan: suorat kognitiiviset harjoitteet (n = 4) ja monimuotoinen neuro­
psykologinen kuntoutus (n = 7). Alkuperäistutkimusten kuvaus on liitteessä 25 ja 
interventioiden kuvaus löytyy liitteestä S64.  
14.2 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot 
14.2.1 Pääluokka 1 Mielentoiminnot (b110–b199) 
MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuuden alueelle koh­
distui 11 alkuperäistutkimusta ja kaksi aikaisempaa järjestelmällistä katsausta. 
Kaikkiaan alkuperäistutkimuksissa oli 639 osallistujaa, joista 605 oli MS-kun­
toutujia ja 34 terveitä verrokkeja. Iältään osallistujat olivat keskimäärin 45-vuo­
tiaita (vaihteluväli 39–60). MS-tautimuoto, sairauden vaikeusaste ja kesto sekä 
potilaiden kognitiivinen status vaihtelivat eri tutkimuksissa. Tutkimukset kattoivat 
kaikki MS-taudin eri tautimuodot ja sairauden eri vaikeusasteet lukuun ottamatta 
vaikeimpia sairausmuotoja (EDSS ≥ 7). (Ks. liite 25 alkuperäistutkimusten kuvaus 
ja liite S64 interventioiden kuvaus.) 
Suora kognitiivinen harjoittelu 
Suoran kognitiivisen harjoittelun vaikuttavuutta selvitettiin neljässä alkuperäis­
tutkimuksessa (Mendozzi ym. 1998; Solari ym. 2004; Brenk ym. 2008; Vogt ym. 
2008). Intervention kohteena olivat muisti- ja tarkkaavuustoiminnot tai useat 
kognitiiviset toiminnot (visuaaliset, kielelliset, muisti-, tarkkaavuus- ja suunnit­
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telutoiminnot). Kognitiivinen harjoittelu tapahtui tietokoneavusteisin menetelmin 
joko avokuntoutuksena tai kuntoutujan kotona. Keskimääräinen intervention 
kesto oli 6 viikkoa (vaihteluväli 4–8 viikkoa) ja interventio toteutui keskimäärin 
3 kertaa viikossa (vaihteluväli 2–5), yhteensä keskimäärin 19 kertaa (vaihteluväli 
15–30). Tutkimuksissa verrattiin tiettyyn kognitiiviseen häiriöön kohdentuvaa 
kognitiivista harjoittelua yleisempään, häiriöön kohdentumattomaan kognitiivi­
seen harjoitteluun (Mendozzi ym. 1998; Solari ym. 2004) tai ei-hoitoon (Mendozzi 
ym. 1998), työmuistiharjoittelua ei-hoitoon (Vogt ym. 2008) sekä MS-kuntoutujien 
saamaa kognitiivista harjoittelua vastaavan intervention saaneeseen terveiden 
verrokkien ryhmään (Brenk ym. 2008). 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kognitiivinen harjoittaminen saattaa kohentaa MS-kuntoutujien kogni­
tiivista suorituskykyä, mutta harjoittelun spesifisyyden merkitys on epäselvä 
(Mendozzi ym. 1998; Solari ym. 2004; Brenk ym. 2008; Vogt ym. 2008). (C) 
Monimuotoinen neuropsykologinen kuntoutus 
Monimuotoisen neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta selvitettiin seit­
semässä alkuperäistutkimuksessa, joista viidessä interventio sisälsi suoria kognitii­
visia harjoitteita ja kompensaatiokeinojen opettelua kohdistuen työmuistiin, kielel­
liseen oppimiseen, muistiin tai samanaikaisiin useisiin kognitiivisiin toimintoihin 
(Jonsson ym. 1993; Lincoln ym. 2002; Chiaravalloti ym. 2005; Tesar ym. 2005, 
Hildebrandt ym. 2007). Tutkimuksissa verrattiin suoria kognitiivisia harjoitteita 
ja kompensaatiokeinojen opettelua sisältäviä interventioita yleiseen mentaaliseen 
stimulaatioon (keskustelu, pelit, videot) (Jonsson ym. 1993) tai ei-hoitoon (Lincoln 
ym. 2002; Tesar ym. 2005; Hildebrandt ym. 2007), spesifiä kielellisen oppimisen ja 
muistin kuntoutusohjelmaa (tarina-muisti-tekniikka) samanlaisella materiaalilla 
ilman kyseistä tekniikkaa toteutettuun harjoitteluun (Chiaravalloti ym. 2005). 
Yhdessä tutkimuksessa intervention kohteena olivat käyttäytymisen säätelyn 
ongelmat, missä kognitiivis-behavioristista interventiota (tavoitteena metakogni­
tion, sosiaalisten taitojen ja käytöskontrollin vahvistaminen) verrattiin supportii­
viseen psykoterapiaan (Benedict ym. 2000). Mendoza ym. (2001) tutkivat muistin 
apuvälineen käyttöä laitoshoidossa olevien potilaiden ajankohtaisten tarpeiden 
huomioinnissa verraten muistin apuvälineen käyttöä ei-hoitoon (Mendoza ym. 
2001). 
Suurimmassa osassa tutkimuksista (5/7) interventio toteutui avokuntoutukse­
na. Keskimääräinen intervention kesto oli 9 viikkoa (vaihteluväli 4–24) ja inter­
ventio toteutettiin keskimäärin 3 kertaa viikossa (vaihteluväli 1–5) kertamäärien 
ollessa keskimäärin 16 kertaa. 
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Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Monimuotoinen neuropsykologinen kuntoutus ilmeisesti lievittää MS­
kuntoutujien kognitiivisia ja mielialaoireita (Jonsson ym. 1993; Benedict ym. 
2000; Mendoza ym. 2001; Lincoln ym. 2002; Chiaravalloti ym. 2005; Tesar 
ym. 2005; Hildebrandt ym. 2007). (B) 
Aikaisemmat järjestelmälliset katsaukset 
MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuuden alueelta on 
aiemmin julkaistu kaksi tasokasta järjestelmällistä katsausta (Thomas ym. 2006; 
O’Brien ym. 2008). Thomasin ym. (2006) katsauksessa käsiteltiin MS-kuntoutujien 
psykologisten interventioiden, kuten kognitiivisten, psykoterapeuttisten, käyttäy­
tymisterapeuttisten, rentoutus- ja coping-keinojen, vaikuttavuutta. O’Brienin ym. 
(2008) katsaus, joka sisälsi kontrolloitujen tutkimusten lisäksi ei-kontrolloituja 
tutkimuksia, puolestaan käsitteli MS-kuntoutujien kognitiivisten interventioiden 
vaikuttavuutta. Molemmissa katsauksissa todettiin MS-kuntoutujien kognitiivisen 
kuntoutuksen vaikuttavuudesta olevan alustavaa näyttöä ja aihealueen kaipaavan 
lisätutkimuksia. O’Brienin ym. (2008) katsauksen päätelmien mukaan MS-kun­
toutujien muistihäiriöiden kuntoutukseen voidaan suositella strategiapohjaisia 
kuntoutusmenetelmiä, kuten muistamisen tehostamista mm. visualisaatiota, loo­
gista sisältöä ja organisointia käyttämällä. Näiden aikaisempien järjestelmällisten 
katsausten johtopäätökset tukevat edellä mainittuja näytön asteita. 
Kommentit: Tutkimusten sovellettavuus suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvä. 
Vaikka positiivisia kuntoutusvaikutuksia todettiin suurimmassa osassa tutkimuk­
sista, tutkimusten laadulliset puutteet heikentävät näytön astetta. 
14.2.2 Pääluokka 2 Aistitoiminnot ja kipu: kipu (b280–b289) 
Fysikaalisen terapian aihealueeseen kuuluvista alkuperäistutkimuksista kivun 
hoitoon kohdistui kolme saman tutkimusryhmän tekemää tutkimusta (Al-Smadi 
ym. 2003; Warke ym. 2004 ja 2006), jotka keskittyvät tuki- ja liikuntaelinten kivun 
(selkäkipu) sähköhoitoon. 
Tutkimuksissa oli yhteensä 120 MS-kuntoutujaa (vaihteluväli 15–90 henkilöä 
tutkimusta kohti). Tutkittujen sairauden vaikeusasteen kuvaus puuttui ja mu­
kaanottokriteerinä oli krooninen, vähintään 3 kuukautta kestänyt alaselkäkipu. 
Tutkimuksissa verrattiin kahta TENS-hoitoa (4 Hz ja 110 Hz) lumehoitoon (plase­
bo TENS). (Ks. liite 23 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S62 interventioiden 
kuvaus.) 
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Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 TENS-kipuhoito lumehoitoon verrattuna saattaa vähentää MS-kuntoutujien 
selkäkipua (Al-Smadi ym. 2003; Warke ym. 2004 ja 2006). (C) 
Kommentit: Tutkimusten sovellettavuus suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvä, 
mutta tulosten ja meta-analyysin mukaan TENS-hoidon vaikuttavuudesta on vain 
niukkaa näyttöä. 
14.2.3 Pääluokka 3 Ääni- ja puhetoiminnot (b310–b399) 
Kommentit: Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia ei löytynyt, joten MS­
kuntoutujien puheterapian vaikuttavuutta joudutaan arvioimaan niin teorialäh­
töisesti kuin kliiniseen kokemukseenkin perustuen sekä muiden kuin satunnais­
tettujen kontrolloitujen tutkimusten perusteella. 
14.2.4 Pääluokka 4 Hengitysjärjestelmän toiminnot (b440–b449) 
Fyysisen suorituskyvyn harjoittelun vaikuttavuus hengitysjärjestelmän toimintoi­
hin perustuu viiden alkuperäisartikkelin tuloksiin. Tutkimuksista kolme (Smeltzer 
ym. 1996; Gosselink ym. 2000; Klefbeck ja Hamrah Nedjad 2003) kohdistui kun­
toutujiin, joilla oli MS-taudista kohtalainen tai suuri haitta (EDSS 6.5–9.5). Muissa 
tutkimuksissa (Fry ym. 2007; Mutluay ym. 2007) osallistujat olivat kävelykyisiä. 
Tutkimuksista yksi (Smeltzer ym. 1996) vertasi terapiaa lumehoitoon ja kaikki 
muut neljä tutkimusta (Gosselink ym. 2000; Klefbeck ja Hamrah Nedjad 2003; 
Fry ym. 2007; Mutluay ym. 2007) vertasivat terapiaa ei-hoitoon. Keskimääräinen 
intervention kesto oli 10 viikkoa (SD 2; vaihteluväli 6–12 viikkoa). (Ks. liite 23 
alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S62 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Hengityselimistön harjoittelu etenkin hengitystä vastustavien laitteiden 
(Treshold trainer) avulla lienee tehokasta lisäten suuremman toimintahaitan 
(EDSS 6.5–9.5) omaavien MS-kuntoutujien hengityslihasten voimaa verrat­
tuna ei-hoitoon (Smeltzer ym. 1996; Gosselink ym. 2000; Klefbeck ja Hamrah 
Nedjad 2003; Fry ym. 2007). (C) 
Kommentit: Tutkimusten sovellettavuus etenkin suuremman toimintahaitan 
omaaviin ei-käveleviin suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvä. Yhtä tutkimusta 
(Mutluay ym. 2007) lukuun ottamatta niissä käytettiin hengitystä vastustavia 
harjoituslaitteita (Treshold trainer) ja ne toteutettiin ohjatusti kuntoutujan omana 
harjoitteluna. Harjoittelun tulee tutkimusnäytön perusteella olla riittävän tiheää 
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(1–2 kertaa päivässä tai joka toinen päivä). Harjoittelun vasteen määrittäminen 
edellyttää huolellista hengitysfunktioiden alkutilanteen arviointia ja harjoittelu­
ohjelma tulee tarkistaa säännöllisesti (progressiivinen harjoitusohjelma). 
14.2.5 Pääluokka 4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot (b410–b429) 
ja Pääluokka 7 Lihastoiminnot (b730–b749) 
Tässä katsauksessa fyysisen suorituskyvyn harjoittelun vaikuttavuutta aerobiseen 
kapasiteettiin ja lihasvoimaan käsitellään yhdessä, koska useissa RCT-tutkimuksis­
sa ja aikaisemmin aihealueelta julkaistussa järjestelmällisissä katsauksissa (n = 6) 
nämä harjoittelumuodot oli yhdistetty. 
Näytön asteen määrittely perustuu ensisijaisesti RCT-tutkimuksiin, jotka luo­
kiteltiin ICF-luokituksen aihealueiden mukaan rasituksen sietotoimintoihin (ae­
robinen kapasiteetti; 11 alkuperäistutkimusta) ja lihastoimintoihin (lihasvoima; 
6 alkuperäisartikkelia, joista 4 alkuperäistutkimusta). Useissa tutkimuksissa oli 
mukana elementtejä molemmista kuvauskohteista, mutta ne luokiteltiin jompaan­
kumpaan intervention ensisijaisen sisällön (tavoitteen) mukaan. 
Aerobisen kapasiteetin harjoittelu 
Rasituksen sietotoimintojen aihealueen tutkimuksissa kuntoutujia oli yhteensä 318 
(keskimäärin 21/tutkimus, vaihteluväli 14–28). Kaikki aihealueen 11 tutkimusta 
kohdistuivat lievän toimintahaitan omaaviin, itsenäisesti käveleviin (EDSS ≤ 6.5) 
MS-kuntoutujiin. Tavoitteena oli ensisijaisesti aerobisen kapasiteetin parantumi­
nen, johon tähtäävä harjoittelu toteutettiin joko vedessä (Sutherland ym. 2001), 
polkupyöräergometrillä tms. (Petajan ym. 1996; Malec 2002; Mostert ja Kesselring 
2002; Davis 2003; Oken ym. 2004; Schulz ym. 2004; Bjarnadottir ym. 2007; Ram­
pello ym. 2007), kiertoharjoitteluna (McAuley ym. 2007; McCullagh ym. 2008) tai 
ryhmässä (Malec 2002; Oken ym. 2004). Kahdessa tutkimuksessa päätavoitteena 
oli harjoitteluun sitoutuminen ja vaikutukset elämänlaatuun (Sutherland ym. 2001; 
McAuley ym. 2007). Tutkimuksissa oli mukana erilaisia interventioita (2–3 kpl 
tutkimusta kohti), joita vertailtiin joko keskenään tai ei-hoitoon. Keskimääräinen 
intervention kesto oli 9 viikkoa (SD 4; vaihteluväli 5–14 viikkoa). Alkuperäistut­
kimukset on kuvattu liitteessä 23 ja interventiot liitteessä S62. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Aerobinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumehoitoon ilmeisesti lisää 
lievän toimintakyvyn haitan omaavien, itsenäisesti kävelevien (EDSS ≤ 6.5) 
MS-kuntoutujien hapenottokykyä (Petajan ym. 1996; Malec 2002; Davis 2003; 
Schulz ym. 2004; Bjarnadottir ym. 2007). (B) 
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–	 Aerobinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumehoitoon ilmeisesti vähen­
tää lievän toimintakyvyn haitan omaavien, itsenäisesti kävelevien (EDSS ≤ 
6.5) MS-kuntoutujien kokemaa uupumusta (Malec 2002; Mostert ja Kesselring 
2002; Oken ym. 2004; Schulz ym. 2004; McCullagh 2008). (B) 
–	 Aerobinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon tai lumehoitoon saattaa lievittää 
lievän toimintakyvyn haitan omaavien, itsenäisesti kävelevien (EDSS ≤ 6.5) 
MS-kuntoutujien toiminnanrajoituksia (disability) (Petajan ym. 1996; Davis 
2003; Bjarnadottir ym. 2007). (C) 
Lihastoimintojen harjoittelu 
Lihastoimintojen aihealueen neljässä tutkimuksessa kuntoutujia oli yhteensä 197 
(keskimäärin 49 henkilöä tutkimusta kohti, vaihteluväli 15–95). Suurin osa aihe­
alueen tutkimuksista kohdistui lievän toimintahaitan omaaviin, kävelykyvyltään 
itsenäisiin (EDSS ≤ 6.5) MS-kuntoutujiin (Romberg ym. 2004; Surakka ym. 2004; 
Romberg ym. 2005; Graham 2006; Jackson ym. 2008). Yhdessä tutkimuksessa 
(Harvey ym. 1999) MS-taudin vaikeusastetta ei ollut määritelty EDSS-asteikolla, 
mutta tutkimuksen mukaanottokriteerinä oli kävelykyky apuvälinein tai ilman 
(käytännössä vastaa EDSS ≤ 6.5 luokkaa). Tutkimuksissa oli mukana erilaisia inter­
ventioita (2–3 kpl tutkimusta kohti), joita vertailtiin joko keskenään tai ei-hoitoon. 
Keskimääräinen intervention kesto oli 12 viikkoa (SD 9; vaihteluväli 1–26 viikkoa). 
Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 23 ja interventiot liitteessä S62. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Vastusharjoittelu lienee tehokasta lisäten lievän toimintakyvyn haitan omaa­
vien, itsenäisesti kävelevien (EDSS ≤ 6.5) MS-kuntoutujien alaraajojen lihas­
voimaa verrattuna ei-hoitoon (Romberg ym. 2004; Surakka ym. 2004) tai 
toiseen hoitoon (Harvey ym. 1999). (C) 
Aikaisemmat järjestelmälliset katsaukset 
Aikaisemmin julkaistuista järjestelmällisistä katsauksista (taulukko 30, s. 186) 
kolme koski puhtaasti aerobista harjoittelua ja lihasvoimaharjoittelua. Näistä yksi 
oli tasokas Cochrane-katsaus terapeuttisen harjoittelun vaikutuksista päivittäisiin 
toimintoihin ja elämänlaatuun (Rietberg ym. 2004), yksi laadultaan kelvollinen 
meta-analyysi fyysisen suorituskyvyn harjoittelun vaikutuksista elämänlaatuun 
(Motl ja Gosney 2008) ja yksi heikkotasoinen järjestelmällinen katsaus kestävyys- 
ja vastusharjoittelusta (Dalgas ym. 2008). Lisäksi uupumuksen hoitoa (Neill ym. 
2006; Smith ja Hale 2007) ja ohjausta tai neuvontaa (Malcomson ym. 2007) käsit­
televissä katsauksissa oli analysoitu harjoittelun vaikutuksia aerobiseen kuntoon 
ja lihasvoimaan. 
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Aikaisempien järjestelmällisten katsausten johtopäätökset tukevat tässä tut­
kimuksessa tehtyjä meta-analyysejä ja näytön astetta fyysisen suorituskyvyn 
harjoittelun osalta. Näiden aikaisempien järjestelmällisten katsausten mukaan 
–	 MS-kuntoutujat sietävät hyvin fyysisen suorituskyvyn harjoittelua (Rietberg 
ym. 2004; Dalgas ym. 2008) 
–	 terapeuttinen harjoittelu verrattuna ei-hoitoon ilmeisesti parantaa MS­
kuntoutujien aerobista kuntoa ja lihasvoimaa (Rietberg ym. 2004) (B) 
–	 fyysisen suorituskyvyn harjoittelu ilmeisesti parantaa MS-kuntoutujien elä­
mänlaatua erityisesti silloin, kun harjoittelun kesto oli yli 90 minuuttia vii­
kossa verrattuna lyhyempään harjoittelun kestoon (Motl ja Gosney 2008) (B) 
–	 aerobisesta harjoittelusta ja lihasvoimaharjoittelusta näyttäisi olevan hyötyä 
MS-kuntoutujan toimintakyvylle, mutta tutkimusten huono laatu ja vähäinen 
määrä vaikeuttaa johtopäätösten tekemistä (Malcomson ym. 2007; Smith ja 
Hale 2007; Dalgas ym. 2008) (D). 
Aikaisemmissa järjestelmällisissä katsauksissa on ristiriitaista näyttöä fyysisen 
suorituskyvyn harjoittelun vaikutuksista MS-kuntoutujien kokemaan uupumuk­
seen (fatiikkiin): 
–	 Terapeuttinen harjoittelu ei vaikuta MS-kuntoutujien kokemaan uupumuk­
seen verrattaessa ei-hoitoon (Rietberg ym. 2004). (B) 
–	 Aerobinen harjoittelu ilmeisesti vähentää MS-kuntoutujien kokemaa uupu­
musta (Neill ym. 2006; Smith ja Hale 2007). (B) 
–	 Aerobinen harjoittelu ei vaikuttane MS-kuntoutujien kokemaan uupumuk­
seen, mutta kuntoutujat saattavat hyötyä vastusharjoittelusta (Dalgas ym. 
2008). (C) 
Kommentit: Tässä tutkimuksessa tehtyjen meta-analyysien perusteella on koh­
talaista näyttöä terapeuttisen harjoittelun positiivista vaikutuksista MS-kuntou­
tujien rasituksen sietokykyyn ja heikkoa näyttöä positiivista vaikutuksista MS­
kuntoutujien lihasvoimaan. Näyttö terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta 
MS-kuntoutujien kokemaan uupumukseen on täten ristiriitaista. 
Suurin osa rasituksen sietotoimintojen ja lihastoimintojen aihealueiden tutki­
muksista kohdistui lievän toimintahaitan omaaviin, itsenäisesti käveleviin MS­
kuntoutujiin, ja ne toteutettiin avoterapioina tai kuntoutujan kotona omana har­
joitteluna. Aerobisen harjoittelun intensiteetti oli yleisimmin määritelty 50–60 
%:iin maksimaalisesta hapenkulutuksesta (VO2 peak, VO2 max) tai RPE:llä arvioi­
tuna kuormitustasona 11–13, ja harjoittelussa käytettiin pääasiassa polkupyörä- tai 
käsiergometria. Lihasvoimaharjoittelun painopiste oli alarajojen lihasvoimassa, 
harjoittelussa käytettiin erilaisia vastuksia (tarrapainot, vastuskumi, kehon oma 
paino) ja tyypillisin harjoittelun useus oli 3 kertaa viikossa. Tutkimusten sovelletta­
vuus suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvä. Harjoittelun vasteen määrittäminen 
edellyttää huolellista alkutilanteen arviointia (mm. lihasvoima tai maksimaalinen 
hapenkulutus), ja harjoitteluohjelma tulee tarkistaa säännöllisesti (progressiivinen 
harjoitusohjelma). 
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14.2.6 Pääluokka 6 Virtsatoiminnot (b610–b639) 
Järjestelmällisen kirjallisuushaun mukaan kuusi fysikaalisen terapian alkuperäis­
tutkimusta kohdistui virtsatoimintojen häiriöiden hoitoon. Tässä tehty meta­
analyysi perustuu viiteen artikkeliin, koska McClurgin ym. (2008b) artikkelia ei 
useista yrityksistä huolimatta saatu. Tutkimuksissa MS-kuntoutujia oli yhteensä 
232 (keskimäärin 46 henkilöä tutkimusta kohti, vaihteluväli 20–80). Tutkimukseen 
osallistuneiden sairauden vaikeusaste ja liikuntakyvyn taso vaihtelivat erittäin 
paljon. Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 23. 
Aihealueen tutkimuksista kahdessa (Klarskov ym. 1994; Vahtera ym. 1997) 
verrattiin hoitoa ei-hoitoon ja muissa hoitoa lumehoitoon (McClurg ym. 2008a), 
hoitoa toiseen hoitoon (McClurg ym. 2006) sekä kahta erilaista hoitoa toisiinsa ja 
myös ei-hoitoon (Prasad ym 2003). Kolmessa tutkimuksessa (Vahtera ym. 1997; 
McClurg ym. 2006 ja 2008a) oli mukana lantionpohjan lihasten sähköstimu­
laatiohoito (neuromuskulaarinen elektrinen stimulaatio, NMES) yhdistettynä 
biopalaute-harjoitteluun. Muut interventiot (Klarskov ym 1994; Prasad ym. 2003) 
olivat hyvin heterogeenisiä. Analysoitujen interventioiden kesto vaihteli 2–9 viikon 
välillä (keskimäärin 5,5 viikkoa). Interventiot on kuvattu liitteessä S62. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Lantionpohjan ohjatusta lihasharjoittelusta saattaa olla oireenmukaista hyö­
tyä MS-kuntoutujien virtsarakon toiminnan häiriöiden hoidossa ei-hoitoon 
verrattuna (Klarskov ym. 1994; Vahtera ym. 1997; McClurg ym. 2006 ja 
2008a). (C) 
–	 Biopalaute yhdistettynä lantionpohjan lihasharjoitteluun saattaa parantaa 
MS-kuntoutujien lantionpohjan lihasten kestävyyttä ja elämänlaatua sekä 
vähentää oireiden haittaavuutta ei-hoitoon verrattuna (Klarskov ym. 1994; 
McClurg ym. 2006 ja 2008a). (C) 
–	 Lantionpohjan lihasharjoittelun lisänä annettu sähköstimulaatiohoito saattaa 
lisätä terapian vaikuttavuutta vähentäen MS-kuntoutujien rakon toiminnan 
häiriöitä ei-hoitoon verrattuna (McClurg ym. 2006 ja 2008a). (C) 
Kommentit: Tässä analysoitujen tutkimusten sovellettavuus suomalaisiin MS­
kuntoutujiin on hyvä. Englannissa vuonna 2009 tehdyn hoitosuosituksen mukaan 
lantionpohjan ohjattu lihasharjoittelu on vaikuttava hoito ja se tulee toteuttaa 
jokaisella MS-tautia sairastavalla (Fowler ym. 2009). Harjoittelua tulee tehdä 
omatoimisesti kotona sen jälkeen, kun kuntoutuja on oppinut tunnistamaan oikeat 
lihakset. Aihealueen MS-kuntoutujia koskevat tutkimukset ovat vähäisiä, mutta ne 
tukevat naisten virtsainkontinenssin Käypä hoito -suosituksen mukaista suositusta 
neuvonnasta rakon toiminnan häiriöistä ja ohjauksesta virtsarakon harjoittami­
seksi, biopalautteen sopivuudesta harjoittelun apuvälineeksi ja sähköstimulaatio­
hoidon hyödystä pakkoinkontinenssin hoidossa. (Naisten virtsankarkailun hoito 
2006.) 
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14.2.7 Pääluokka 7 Lihasjänteystoiminnot (b735) 
Tutkimuksissa selvitettiin spastisuuden lääkehoitoon (baklofeenihoito ja botuliini­
toksiini-injektio) yhdistetyn fysioterapian vaikuttavuutta MS-kuntoutujien spas­
tisuuden hoidossa (Brar ym. 1991; Giovannelli ym. 2007). Tutkimusinterventiot 
ja vertailuryhmät olivat molemmissa tutkimuksissa erilaiset. Tutkimuksissa oli 
yhteensä 70 MS-tautia sairastavaa, joista Brarin ym. (1991) tutkimukseen osallis­
tuneilla oli lievä tai kohtalainen spastisuus (Ashworth Scale 2–4) ja Giovannellin 
ym. (2007) tutkimukseen osallistuneilla voimakas spastisuus (Modified Ashworth 
Scale > 3). Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 23 ja interventiot liitteessä 
S62. 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Aktiivinen fysioterapia spastisuuden lääkehoitoon yhdistettynä saattaa vä­
hentää MS-kuntoutujien spastisuutta ei-hoitoon verrattuna (Brar ym. 1991; 
Giovannelli ym. 2007). (C) 
Kommentit: Giovannellin ym. (2007) laadullisesti tasokkaan tutkimuksen mu­
kaan botuliinitoksiini-injektioihin yhdistetty fysioterapia voi parantaa pistos­
hoidon vastetta. Botuliinitoksiini-injektion jälkeinen intensiivinen päivittäinen 
fysioterapia (passiiviset tai aktiiviset harjoitukset ja venyttely) 15 vuorokauden 
ajan viikonloppu mukaan lukien edellyttää etenkin julkiselta terveydenhuollolta 
resursseja kuntoutuksen toteutukseen. Tutkimuksia tältä aihealueelta tarvitaan 
lisää, jotta kalliin lääkehoidon mahdollisuudet saadaan optimoitua. 
14.3 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Suoritukset ja osallistuminen 
14.3.1 Pääluokka 2 Yleisluonteiset tehtävät ja vaateet (d210–d299) 
ICF-luokituksen yleisluonteisiin tehtäviin ja vaateisiin luokiteltiin toimintaterapian 
kirjallisuushauissa löytyneet energianhallintaohjelmaan liittyvät interventiot (2 al­
kuperäistutkimusta ja 3 artikkelia) ja fysioterapian kirjallisuushauissa löytyneet 
fysikaalisen terapian menetelmiin kuuluvat viilennyshoidot (4 alkuperäistutki­
musta) ja akupunktio (1 alkuperäistutkimus). Yhteistä näille tutkimuksille on 
intervention kohdistuminen MS-kuntoutujan kokemaan uupumukseen ja täten 
oman toimintatason hallitsemiseen. 
Energianhallintakurssi 
Kahdessa alkuperäisartikkelissa (Mathiowetz ym. 2005 ja 2007) raportoitiin yhden 
cross-over-asetelmalla toteutetun satunnaistetun tutkimuksen tuloksia. Tässä ver­
rattiin Packerin ym. (1995) ohjelman mukaan toteutetun energianhallintakurssin 
tuloksia ei-hoitoon. Lisäksi yhdessä kontrolloidussa ei-satunnaistetussa tutkimuk­
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sessa (CCT) tutkittiin modifioidun Packerin ym. (1995) energianhallintakurssin 
vaikuttavuutta toiseen hoitoon verrattuna MS-kuntoutujilla (Vanage ym. 2003). 
Interventiot toteutettiin avokuntoutuksena 3–10 kuntoutujan ryhmissä 6–8 viikon 
aika 1–2 tuntia kerrallaan. Interventiot on kuvattu liitteessä S63. Tutkimuksiin 
osallistui 201 MS-kuntoutujaan, joiden keskimääräinen ikä vaihteli 48:n ja 56:n 
vuoden välillä. Alkuperäistutkimuksien kuvaus on liitteessä 24. 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Energianhallintakurssi saattaa lievittää MS-kuntoutujien kokemaa uupu­
musta ei-hoitoon verrattuna (Vanage ym. 2003; Mathiowetz ym. 2005). (C) 
–	 Energianhallintakurssi ei-hoitoon verrattuna saattaa parantaa MS­
kuntoutujien terveyteen liittyvää elämänlaatua tarmokkuuden osalta, mutta 
muilta osin elämänlaadussa ei liene eroa (Mathiowetz ym. 2005). (C) 
–	 Energianhallintakurssi ei-hoitoon verrattuna saattaa parantaa MS-kun­
toutujien elämänhallintaa ja pätevyyden tunnetta (Mathiowetz ym. 2005). (C) 
–	 Energianhallintakurssin vaikutukset uupumukseen, elämänlaatuun ja pä­
tevyyden tunteeseen saattavat säilyä vuoden ajan ei-hoitoon verrattuna 
(Mathiowetz ym. 2007). (C) 
Viilennyshoito 
Viilennyshoidon (cooling therapy) vaikutuksia on tutkittu etenkin lämpöherk­
kyyttä kokevilla MS-kuntoutujilla (Beenakker ym. 2001; Schwid ja Goodman 2003; 
Nilsagård ym. 2006; Meyer-Heim ym. 2007) käyttäen useita erilaisia tulosmuut­
tujia (muun muassa lihasvoima, tasapaino, kävely, spastisuus, uupumuksen koke­
minen). Tulosmuuttujien mukaan viilennyshoidot sijoittuvat sekä ICF-luokituksen 
ruumiin/kehon toimintojen että suoritusten ja osallistumisen alueille. Viilennys­
hoitojen tulokset raportoidaan suoritusten ja osallistumisen alueen yhteydessä, 
koska lämpöherkkyys vaikuttaa huomattavasti MS-kuntoutujien selviytymiseen 
yleisluonteisista tehtävistä ja vaateista.  
Aihealueen neljässä alkuperäistutkimuksessa oli yhteensä 157 MS-kuntoutujaa 
(keskimäärin 24 kuntoutujaa tutkimusta kohti, vaihteluväli 10–84). Tutkimuksiin 
osallistui lievän toimintahaitan omaavia, itsenäisesti käveleviä (EDSS ≤ 6.5) MS­
kuntoutujia. Beenakkert ym. (2001) ja Schwid ja Goodman (2003) käyttivät samaa 
viilennysmenetelmää (kypärää ja liiviä) ja muissa tutkimuksissa (Nilsagård ym. 
2006; Meyer-Heim ym. 2007) käytettiin eri menetelmiä. Jokaisessa tutkimuksessa 
viilennyshoitoa verrattiin lumehoitoon tutkien yhden hoitokerran vaikuttavuutta 
cross-over-asetelmalla. Ainoastaan yhdessä tutkimuksessa tutkittiin viilennyshoi­
don vaikutusta pidempään käytettynä (Schwid ym. 2003). Alkuperäistutkimukset 
on kuvattu liitteessä 23 ja interventiot liitteessä S62. 
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Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kertahoitona toteutettu viilennys lumehoitoon verrattuna ilmeisesti parantaa 
lämpöherkkyyttä kokevien, lievän toimintahaitan omaavien, itsenäisesti käve­
levien (EDSS ≤ 6.5) MS-kuntoutujien motorista suoristuskykyä (Beenakkert 
ym. 2001; Schwid ja Goodman 2003, Nilsagård ym. 2006; Meyer-Heim ym. 
2007). (B) 
–	 Kuukauden ajan kotona päivittäin kypärän ja liivin avulla toteutettu viilennys­
hoito lienee tehokasta lumehoitoon verrattuna vähentäen lämpöherkkyyttä 
kokevien, lievän toimintahaitan omaavien, itsenäisesti kävelevien (EDSS ≤ 
6.5) MS-kuntoutujien kokemaa uupumusta (Schwid ja Goodman 2003). (C) 
–	 Yksi aikaisemmin julkaistu järjestelmällinen katsaus (Neill ym. 2006) käsitteli 
MS-kuntoutujien viilennyshoitoa uupumuksen hoitokeinojen tarkastelun yh­
teydessä (ks. taulukko 30, s. 186). Sen mukaan viilennyshoito saattaa vähentää 
MS-kuntoutujien heti hoidon jälkeen kokemaa uupumusta, mutta luotettava 
näyttö puuttuu, koska katsauksessa ei ollut mukana yhtään RCT-tutkimusta. 
Kommentit: Viilennyshoidot ovat melko uusi MS-kuntoutujilla käytetty hoi­
tomuoto ja tutkimuksen määrä on vielä vähäinen. Tutkimusten sovellettavuus 
suomalaisiin MS-kuntoutujiin on hyvä, mutta suositusten laatimiseksi etenkin 
aihealueen pidempikestoisia tutkimuksia tarvitaan lisää. 
Akupunktio 
Perinteisen kiinalaisen lääketieteen mukaisesti toteutettua akupunktiohoitoa ver­
rattiin lumehoitoon, jossa käytettiin minimaalista pistosyvyyttä muualle kuin 
akupunktiopisteisiin (Donnellan ja Sharley 2008). Viisi viikkoa kestäneen tut­
kimuksen aikana 14 MS-kuntoutujaa (EDSS 1.5–7.0) sai yhteensä kymmenen 25 
minuutin mittaista hoitokertaa. Tulosmittareina olivat kuntoutujan kokema uu­
pumus ja elämänlaatu. Alkuperäistutkimus on kuvattu liitteessä 23 ja interventio 
liitteessä S62. Aikaisemmista järjestelmällisistä katsauksista yksi (Smith ja Hale 
2007) käsitteli akupunktiota uupumuksen hoidon yhteydessä. 
Alkuperäistutkimukseen ja aikaisempaan katsaukseen perustuva näytön aste: 
–	 Akupunktio lienee turvallinen hoitomuoto MS-tautia sairastavalle, mutta tut­
kimusnäyttö sen vaikuttavuudesta elämänlaatuun tai koettuun uupumukseen 
puuttuu (Donnellan ja Sharley 2008). (D) 
–	 Akupunktio saattaa vähentää MS-kuntoutujien kokemaa uupumusta, mutta 
luotettava näyttö puuttuu (Smith ja Hale 2007). (D) 
Kommentit: Aihealueelta tarvitaan lisätutkimuksia eikä tulosten soveltuvuutta 
suomalaisiin MS-kuntoutujiin voida arvioida. 
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14.3.2 Pääluokka 4 Liikkuminen: asennon vaihtaminen ja ylläpitäminen (d410–d429) 
Terapeuttisen harjoittelun liikkumisen aihealueen 13 alkuperäistutkimuksesta 
seitsemässä interventio kohdistui asennon vaihtamiseen ja ylläpitämiseen. Ta­
sapainon harjoitteluun kohdistuvia aikaisempia järjestelmällisiä katsauksia ei 
kirjallisuushauissa löytynyt. 
Aihealueen tutkimuksissa kuntoutujia oli yhteensä 160 (keskimäärin 23 hen­
kilöä tutkimusta kohti, vaihteluväli 6–44). Kaikki aihealueen tutkimukset koh­
distuivat lievän toimintahaitan omaaviin, itsenäisesti käveleviin (EDSS ≤ 6.5) 
MS-kuntoutujiin. Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 23. 
Tasapainon harjoitteluun kohdistuvia spesifisiä interventioita oli kolme, joissa 
verrattiin seisomatelineessä harjoittelua muuhun kotiharjoitteluun (Baker ym. 
2007), motoristen ja sensoristen strategioiden harjoittelua motoristen strategioiden 
harjoitteluun sekä molempia ei-tasapainoharjoitteluun (Cattaneo ym. 2007) sekä 
tärinäharjoittelua (whole body vibration) lumehoitoon (Schuhfried ym. 2005). 
Myös neljässä muussa liikkumisen aihealueen terapeuttisen harjoittelun tutki­
muksessa interventio kohdistui osaltaan asennon hallintaan ja vaihtamiseen, ja 
niissä tulosmuuttujana käytettiin tasapainoa (Lord ym. 1998; Armutlu ym. 2001; 
Stephens ym. 2001; Wiles ym. 2001). Keskimääräinen intervention kesto oli 6 
viikkoa (SD 3, vaihteluväli 3–10 viikkoa). Tutkimusinterventiot ja vertailuryhmät 
olivat kaikissa tutkimuksissa erilaisia. Interventiot on kuvattu liitteessä S62. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Tasapainon motoristen ja sensoristen strategioiden harjoittelu sekä tasa­
painon pelkkien motoristen strategioiden harjoittelu laitoshoidossa saattaa 
parantaa MS-kuntoutujien toiminnallista tasapainoa lumehoitoon verrattuna 
(Cattaneo ym. 2007). (C) 
–	 Avokuntoutuksessa eri menetelmillä toteutettu terapeuttinen harjoittelu 
(Lord ym. 1998; Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001; Wiles ym. 2001) 
verrattuna toiseen harjoittelumenetelmään lienee tehokasta MS-kuntoutujien 
tasapainon parantumiseksi. (C) 
–	 Tasapainon parantumiseen tähtäävien yleisten terapeuttisen harjoittelun me­
netelmien vaikuttavuudessa toisiin verrattuna ei liene eroa (Lord ym. 1998; 
Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001; Wiles ym. 2001; Baker ym. 2007; 
Cattaneo ym. 2007). (C)  
–	 Tasapainoharjoittelu ei vaikuttane MS-kuntoutujien itse kokemaan tasapai­
non epävarmuuteen, mutta luotettava näyttö tästä puuttuu (Stephens ym. 
2001; Cattaneo ym. 2007). (D) 
Kommentit: Liikkumisen aihealueella tasapainoon kohdistuva terapeuttinen har­
joittelu saattaa parantaa MS-kuntoutujien tasapainoa useilla eri tulosmuuttujilla 
mitattuna, etenkin kun hoitoa verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon. Suositusta 
minkään terapiamenetelmän paremmuudesta toiseen verrattuna ei voida tehdä. 
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Uudemmat tutkimukset keskittyvät spesifiseen tasapainon harjoitteluun (motoris­
ten ja sensoristen strategioiden harjoittelu) ja niitä on vielä vähän, mikä rajoittaa 
näytön asteen määrittelyä. Kannanottoa uusien kuntoutusmuotojen paremmuu­
desta perinteisiin harjoittelumenetelmiin verrattuna ei voida tehdä. Harjoittelun 
annostelulla (tiheys) näyttäisi olevan olennainen merkitys vaikuttavuuteen. 
14.3.3 Pääluokka 4 Liikkuminen: käveleminen ja liikkuminen (d450–d469) 
Terapeuttisen harjoittelun liikkumisen aihealueen 13 alkuperäistutkimuksesta 
kymmenessä interventio kohdistui kävelemiseen ja liikkumiseen. Lisäksi kolmessa 
aikaisemmassa järjestelmällisessä katsauksessa sivutaan harjoittelun vaikuttavuut­
ta kävelemiseen ja liikkumiseen. 
Aihealueen alkuperäistutkimuksissa kuntoutujia oli yhteensä 277 (keskimäärin 
28 henkilöä tutkimusta kohti, vaihteluväli 12–50). Kaikki aihealueen tutkimukset 
kohdistuivat lievän toimintahaitan omaaviin, kävelykyvyltään itsenäisiin (EDSS ≤ 
6.5) MS-kuntoutujiin. Alkuperäistutkimukset on kuvattu liitteessä 23. 
Kävelyyn kohdistuvista tutkimuksista kolme oli spesifistä kävelyharjoittelua. 
Näissä kävelymatolla harjoittelua verrattiin ei-hoitoon (van der Berg ym. 2006), 
robottiavusteista kävelyharjoittelua verrattiin tavalliseen (conventional) kävely­
harjoitteluun (Beer ym. 2008) ja painokevennettyä kävelyharjoittelua verrattiin 
robottiavusteiseen painokevennettyyn kävelyharjoitteluun (Lo ja Triche 2008). 
Tarkemmat interventioiden kuvaukset ovat liitteessä S62. 
Seitsemän kävelyyn kohdistuvaa tutkimusta oli erilaisia yleisesti käytössä olevia 
terapeuttisen harjoittelun menetelmiä (Fuller ym. 1996; Lord ym. 1998; Johnson 
ym. 1999; Solari ym. 1999; Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001; Wiles ym. 
2001). Kahdessa tutkimuksessa oli mukana Feldenkrais-menetelmä joko verrat­
tuna lumehoitoon (Johnson ym. 1999) tai muuhun ryhmäohjaukseen (Stephens 
ym. 2001). Lopuissa tutkimuksissa verrattiin erilaisia terapiamenetelmiä (mm. 
fasilitaatio- ja tehtäväkeskeiset menetelmät), eri paikoissa toteutettua tarkemmin 
määrittelemätöntä terapiaa (laitoskuntoutus, avokuntoutus, kotiharjoittelu) tai 
harjoittelun aikana käytetyn tuen (ilmalastan) vaikutusta liikkumiseen. Interven­
tiot on kuvattu liitteessä S62. 
Alkuperäistutkimuksiin ja niistä tehtyihin meta-analyyseihin perustuva näytön 
aste: 
–	 Fasilitaatiotekniikoihin perustuvat terapiat (Lord ym. 1998; Armutlu ym. 
2001; Wiles ym. 2001) ilmeisesti eivät paranna MS-kuntoutujien kävelykyä 
muihin hoitoihin verrattuna. (B) 
–	 Spesifinen kävelyharjoittelu kävelymatolla verrattuna ei-hoitoon (van den 
Berg ym. 2006), robottiavusteinen kävelyharjoittelu verrattuna tavalliseen 
(conventional) kävelyharjoitteluun (Beer ym. 2008) ja painokevennetty käve­
lyharjoittelu verrattuna robottiavusteiseen painokevennettyyn kävelyharjoit­
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teluun (Lo ja Triche 2008) saattaa parantaa MS-kuntoutujien kävelynopeutta 
ja kävelykestävyyttä. (C) 
–	 Liikuntakykyyn kohdistuva terapeuttinen harjoittelu avohoidossa (Wiles ym. 
2001), kotiharjoitteluna (Wiles ym. 2001) tai kuntoutuslaitoksessa (Fuller ym. 
1996) toteutettuna lienee tehokasta verrattuna ei-hoitoon parantaen lievän 
toimintahaitan omaavien MS-kuntoutujien liikuntakykyä. (C) 
–	 Liikuntakykyyn kohdistuva terapeuttinen harjoittelu saattaa vähentää MS­
kuntoutujien kokemaa masentuneisuutta tai ahdistuneisuutta ei-hoitoon 
verrattuna (Fuller ym. 1996; Johnson ym. 1999; Wiles ym. 2001). (C) 
–	 Liikuntakykyyn kohdistuva terapeuttinen harjoittelu saattaa parantaa MS­
kuntoutujien päivittäisistä toiminnoista selviytymistä, heidän kokemaansa 
elämänhallintaa tai elämänlaatua verrattuna ei-hoitoon (Fuller ym. 1996; 
Johnson ym. 1999; van den Berg ym. 2006) tai toiseen hoitoon (Solari ym. 
1999; Armutlu ym. 2001; Stephens ym. 2001). (C) 
Aikaisemmissa järjestelmällisissä kirjallisuuskatsauksissa (Rietberg ym. 2004; 
Malcomson ym. 2007; Mills ym. 2007) johtopäätökset perustuvat vain muutamiin 
RCT-tutkimuksiin (1–4 RCT-tutkimusta katsausta kohti). Aikaisempien katsausten 
(ks. taulukko 30, s. 186) perusteella näytön astetta voidaan arvioida vain yleisellä 
tasolla. Katsauksissa kävelemiseen ja liikkumiseen kohdistuvan terapeuttisen 
harjoittelun todettiin olevan turvallista MS-kuntoutujille, eikä sillä todettu olevan 
haittavaikutuksia (Rietberg ym. 2004; Mills ym. 2007). 
Aikaisempiin katsauksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kävelemiseen ja liikkumiseen kohdistuva terapeuttinen harjoittelu ilmeisesti 
parantaa MS-kuntoutujien liikuntakykyä ei-hoitoon verrattuna (Rietberg ym. 
2004). (B) 
–	 Terapeuttinen harjoittelu saattaa parantaa MS-kuntoutujien toimintakykyä 
ainakin lyhytaikaisesti, mutta interventioiden, vertailuryhmien ja päätulos­
mittareiden erilaisuuden vuoksi luotettava näyttö puuttuu (Malcomson ym. 
2007; Mills ym. 2007). (D) 
Kommentit: Liikkumisen aihealueella kävelemiseen kohdistuva terapeuttinen 
harjoittelu saattaa parantaa MS-kuntoutujien liikuntakykyä ja päivittäisistä toi­
minnoista selviytymistä useilla eri tulosmuuttujilla mitattuna, etenkin kun hoitoa 
verrattiin ei-hoitoon tai lumehoitoon. Suositusta minkään terapiamenetelmän 
paremmuudesta toiseen verrattuna ei voida tehdä. Uusiin kävelyn kuntoutus­
muotoihin (spesifinen kävelyharjoittelu kävelymatolla, painokevennetty kävely­
harjoittelu ja robottiavusteinen kävelyharjoittelu) kohdistuvia RCT-tutkimuksia 
on vielä vähän, mikä rajoittaa näytön asteen määrittelyä. Kannanottoa uusien 
kuntoutusmuotojen paremmuudesta perinteisiin harjoittelumenetelmiin verrat­
tuna ei voida tehdä. Harjoittelun annostelulla (tiheys) näyttäisi olevan olennainen 
merkitys vaikuttavuuteen. 
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14.4 Päätelmät ja suositukset MS-kuntoutuksesta 
14.4.1 Fysioterapia 
Kirjallisuushauissa löytyneet MS-kuntoutujien fysioterapian tutkimukset kes­
kittyivät fysioterapian olennaisiin osa-alueisiin eli terapeuttiseen harjoitteluun 
fyysisen suorituskyvyn ja liikuntakyvyn parantumiseksi. Näiltä alueilta on B- ja 
C-tason näyttöä fysioterapian vaikuttavuudesta. RCT-tutkimusten määrän vä­
häisyys, tutkimusryhmien pieni koko, interventioiden ja tulosmittareiden hete­
rogeenisyys ja tulosten raportoinnin epätarkkuus estivät osin meta-analyysien 
tekemisen. Myös tutkimusten heikko laatu vaikutti olennaisesti näytön asteeseen. 
Kaikkien tulosten osalta on huomioitava, että A-tason näytön puuttuessa uudet 
tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutusten suunnasta ja/tai suuruudesta. 
Näin ollen ei ole mahdollista laatia tarkkoja suosituksia MS-kuntoutujien fysio­
terapiasta. Olennaista on harjoittelun yksilöllinen tavoitteen määrittely ja annos­
telu niin, että harjoittelu soveltuu kuntoutujan tarpeisiin ja elämäntapaan. Täten 
kuntoutuja pystyy sitoutumaan harjoitteluun ja kokee sen mielekkääksi. 
Tutkimusnäytön perusteella MS-kuntoutujille voidaan suositella fysioterapiaa, 
koska järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen mukaan fysioterapiasta ei ole todettu 
olevan haittaa, ja näyttöä on etenkin MS-kuntoutujien terapeuttisesta harjoittelusta 
fyysisen suorituskyvyn ja liikuntakyvyn parantamiseksi. Harjoittelun vasteen 
määrittäminen edellyttää huolellista alkutilanteen arviointia (mm. lihasvoima, 
maksimaalinen hapenkulutus tai liikuntakyky) ja harjoitteluohjelma tulee tarkis­
taa säännöllisesti (progressiivinen harjoitusohjelma). 
Tutkimukset olivat pääosin yleistettävissä suomalaisiin MS-kuntoutujiin. Suu­
ressa osassa tutkimuksista intervention kohteena olivat lievän toimintakyvyn 
haitan omaavat, itsenäisesti kävelevät MS-kuntoutujat (EDSS ≤ 6.5). Fysiotera­
piatutkimusten yleistettävyys pyörätuolia käyttäviin, Kelan vaikeavammaisten 
kuntoutusta saaviin MS-kuntoutujiin jää epäselväksi.  
Fysioterapian aihealueista MS-kuntoutujien yläraajojen toimintaan ja käsien 
motoriikkaan kohdistuvat tutkimukset puuttuivat kokonaan. Laadullisesti kor­
keatasoisia, aihepiiriltään kliinisesti relevantteja, systemaattiseen seurantaan pe­
rustuvia tutkimuksia tarvitaan lisää, jotta pystytään arvioimaan kuntoutuksen 
vaikuttavuutta ja kehittämään MS-kuntoutujien fysioterapiaa. 
Julkaistujen tutkimusten määrä on olennaisesti lisääntynyt viimeisen 1,5 vuo­
den aikana. Päivityshaku olisikin hyvä tehdä lähivuosina, jotta uusien tutkimusten 
tulokset saataisiin huomioitua näytön asteen määrittelyssä. 
14.4.2 Puheterapia 
Dysartrisen puheen kuntoutukseen on olemassa useita erilaisia terapiamenetelmiä 
ja terapian lähestymistapoja (ks. esim. Scott ja Caird 1983; Ramig ym.1995; Chiara 
ym. 2007), ja esimerkiksi Parkinson-potilailla dysartrian puheterapeuttinen kun­
toutus on tuottanut tuloksia (Deane ym. 2001). MS-kuntoutujien osalta valinta­
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kriteerit täyttävää tutkimustietoa puheterapian vaikuttavuudesta ei kuitenkaan 
löytynyt, joten MS-kuntoutujien puheterapian vaikuttavuudesta kaivataan lisää 
tutkimusta. MS-kuntoutujien puheterapian on tällä hetkellä perustuttava teoria­
lähtöiseen lähestymiseen, kliiniseen kokemustietoon ja alemman näytönasteen 
tutkimuksista saatuun tietoon. 
14.4.3 Toimintaterapia 
Nykyiset MS-kuntoutujien toimintaterapian vaikuttavuustutkimukset kattavat 
vain pienen osan MS-kuntoutujien toimintaterapeuttisista käytännöistä. Ainoas­
taan ryhmämuotoisen energianhallintakurssin vaikutuksia on tutkittu RCT-tut­
kimusasetelmilla. Korkeatasoisia RCT-tutkimuksia ei ole lainkaan keskeisiltä 
toimintaterapian alueita, kuten sairauden eri vaiheissa tarvittavien, arjen toi­
mintoja mahdollistavien kompensaatiostrategioiden harjoittelu, ajan hallinta ja 
toimintojen tasapaino, toiminnallisten roolien ja tehtävien tukeminen sairauden 
edetessä sekä apuvälineiden valinta ja käyttäminen. Näkökulmana toimintate­
rapian tutkimuksessa tulisi olla kuntoutujan toiminnan tukeminen huomioiden 
sairauden asettamat rajoitukset sekä kuntoutujan ja perheen tarpeet ja voimavarat 
(Schultz-Krohn ym. 2005). 
Lisätutkimusta tarvitaan kaikilta keskeisiltä toimintaterapian vaikuttamis­
alueilta. 
14.4.4 Neuropsykologinen kuntoutus 
Kirjallisuuskatsauksessa arvioidut MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntou­
tuksen vaikuttavuuteen liittyvät tutkimukset keskittyivät neuropsykologisen kun­
toutuksen yhteen olennaiseen osa-alueeseen, kognitiivisten häiriöiden ja niiden 
aiheuttaman haitan lievittämiseen. Olemassa olevan tutkimusnäytön perusteel­
la neuropsykologisen kuntoutuksen vaikuttavuus MS-taudissa on nykyisellään 
tasoilla B ja C. Tutkimusten mukaan sekä yksilöllisestä että ryhmämuotoisesti 
toteutetusta neuropsykologisesta kuntoutuksesta saattaa olla hyötyä MS-tautia 
sairastaville. Tutkimusten määrän vähäisyys sekä potilasaineistojen, interven­
tioiden ja tulosmittareiden heterogeenisyys estivät meta-analyysien tekemisen. 
MS-kuntoutujien neuropsykologisen kuntoutuksen tutkimukset olivat keskenään 
erilaisia ja tutkimusten laatu melko heikko, mitkä tekijät vaikuttivat olennaisesti 
näytön asteeseen. Kaikkien tulosten osalta on huomioitava, että A-tason näytön 
puuttuessa uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutusten suunnasta 
ja/tai suuruudesta. 
Tutkimusten tulokset ovat pääosin yleistettävissä suomalaisiin MS-kuntoutu­
jiin. Kuitenkin yleistettävyys Kelan vaikeavammaisten kuntoutusta saaviin vaikea­
vammaisiin MS-kuntoutujiin jää epäselväksi, koska tutkimuksissa ei ollut mukana 
lainkaan vaikeamman toimintakykyhaitan omaavia MS-kuntoutujia (EDSS ≥ 6). 
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Niin ikään tutkimusten perusteella ei voida ottaa kantaa kognitiivisen harjoittelun 
spesifisyyden (ts. toimiiko häiriöihin kohdennettu harjoittelu kohdentamatonta, 
yleistä kognitiivista harjoittelua paremmin), kuntoutuksen ajoituksen, kertamää­
rän, keston, toteutustiheyden tai MS-tautimuodon, sairauden keston ja vaikeusas­
teen tai kognitiivisten häiriöiden vaikeusasteen vaikutuksista kuntoutustuloksiin.
Laadullisesti korkeatasoisia, kliinisesti relevantteja, systemaattiseen seurantaan 
perustuvia vaikuttavuustutkimuksia tarvitaan lisää kaikilta keskeisiltä neuropsy­
kologisen kuntoutuksen aihealueilta, kuten yksilö- ja ryhmämuotoisesta kuntou­
tuksesta, kognitiivisesta harjaannuttamisesta sekä oireiden kanssa selviytymisen 
tukemisesta. Tarvitaan lisätutkimusta kuntoutusvaikutusten siirtymisestä MS­
kuntoutujien arjen toimintakykyyn sekä pitkäaikaisseurantoja kuntoutusvaiku­
tusten pysyvyyden arvioimiseksi. 
14.4.5 Uupumus (MS-fatiikki) keskeisenä MS-taudin oireena 
Uupumus (MS-fatiikki) on yksi MS-taudin yleisimmistä oireista, jonka kuntoutus 
voi tapahtua useasta eri viitekehyksestä käsin. Tässä järjestelmällisessä katsauk­
sessa esille nousseita uupumuksen hoitoon kohdistuvia terapiamenetelmiä olivat 
energianhallintakurssi, aerobinen harjoittelu ja viilennyshoidot. Uupumuksen 
kuntoutuksesta on aikaisemmin julkaistu kaksi järjestelmällistä kirjallisuuskat­
sausta (Neill ym. 2006; Smith ja Hale 2007). 
Neillin ym. (2006) järjestelmällisen katsauksen mukaan MS-kuntoutujien 
uupumusta lievittävät hoitomahdollisuudet voidaan jakaa fyysisen suorituskyvyn 
harjoituttamiseen, ravitsemusterapiaan ja fysiologisiin hoitoihin (elektromagneet­
tinen terapia ja viilennyshoidot). Fyysisen suosituskyvyn harjoittaminen sisäl­
tää aerobisen kapasiteetin, lihasvoiman ja hengitystoimintojen harjoittelun sekä 
omatoimisen harjoittelun ohjauksen. Ohjaukseen ja neuvontaan kuuluvat muun 
muassa energianhallintaohjelma, itsehoidon ohjaus yksilönä tai ryhmässä, video- ja 
puhelinneuvonta, kognitiivis-behavioraalinen terapia ja psykoterapia. Nämä kat­
sauksessa luetellut uupumuksen hoitovaihtoehdot kuuluvat moniammatilliseen, 
usean eri ammattiryhmän toteuttamaan kuntoutukseen. 
14.4.6 Ohjaus ja neuvonta (counseling) 
Etenevään sairauteen liittyy monia uhkia. Ne koskevat muun muassa tervey­
dentilaa, taloudellista toimeentuloa, parisuhdetta, perhettä, uraa ja kykyä päättää 
omista asioista (Ruutiainen 2003). Kokonaisvaltaiseen kuntoutukseen kuuluu 
hyvä ensitieto sairaudesta, riittävä sopeutumisvalmennus ja elämäntapoja ohjaava 
neuvonta (MS-taudin diagnoosi, lääkehoito … 2009). Esimerkiksi laitosmuotoi­
nen sopeutumisvalmennus on suomalainen ilmiö (Ruutiainen 2003). Näin ol­
len MS-kuntoutujien psykososiaalisesta tuesta ja siihen liittyvästä ohjauksesta ja 
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neuvonnasta tulisi tehdä kotimaista, suomalaiseen terveydenhuoltojärjestelmään 
yleistettävissä olevaa tutkimusta. 
Eri ammattiryhmien moniammatillisesti toteuttama ohjaus ja neuvonta on 
rajattu tämän tutkimuksen ulkopuolelle, koska tutkimuksessa järjestelmälliset 
kirjallisuuskatsaukset laadittiin terapialähtöisesti. Näytön asteen määrittelyä var­
ten aihealueelta tulisi tehdä oma järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus spesifisiä 
hakusanoja käyttäen. 
Psykososiaalista hyvinvointia parantavia interventioita koskevan järjestelmälli­
sen kirjallisuuskatsauksen (Malcomson ym. 2007) mukaan laadukkaita aihealueen 
tutkimuksia on vähän. Katsauksen 33 tutkimuksesta vain kolme oli laadullisesti 
riittävän hyviä näytön arvioimiseksi. Katsauksen perusteella psykososiaalinen tuki 
kuntoutujalle ja hänen läheiselleen on tärkeää toimintakyvyn ja elämänhallinnan 
säilymiseksi ja parantumiseksi (coping skills). Keinoina voidaan käyttää ohjausta 
tai neuvontaa, tavoiteasettelua (goal setting) ja erilaisia kotitehtäviä ja keskus­
teluryhmiä (sekä vertaistuki että moniammatillisen ryhmän tuki). Vaikutukset 
näkyvät erityisesti elämänlaadussa. (Malcomson ym. 2007.) 
14.4.7 Moniammatillinen avo- tai laitoskuntoutus (multidisciplinary rehabilitation) 
Moniammatillinen kuntoutus on tärkeä osa MS-kuntoutusta. Fysio- ja toiminta­
terapian järjestelmällisissä kirjallisuuskatsauksen hauissa tunnistettiin 10 moni­
ammatillista avo- tai laitoskuntoutusta käsittelevää RCT-tutkimusta. Näissä tut­
kimuksissa kunkin terapian osuus oli kuvattu niin ylimalkaisesti, että niistä ei 
voitu tehdä johtopäätöksiä kyseisen terapian toteutuksesta. Moniammatillinen 
kuntoutus rajattiin tämän analyysin ulkopuolelle, koska tutkimuksen järjestelmäl­
liset kirjallisuuskatsaukset laadittiin terapialähtöisesti. Näytön asteen määrittelyä 
varten aihealueelta tulisi tehdä oma järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus spesifsiä 
hakusanoja käyttäen. 
Moniammatillinen kuntoutus joko avo- tai laitoshoidossa näyttää olevan olen­
nainen osa MS-kuntoutusta perustuen Käypä hoito -suositukseen (MS-taudin 
diagnoosi, lääkehoito … 2009) ja julkaistuun Cochrane-katsaukseen (Khan ym. 
2007). Vuonna 2009 päivitetyssä Käypä hoito -suosituksessa todetaan, että mo­
niammatillinen kuntoutus saattaa kohentaa toimintakykyä ja elämänlaatua niillä 
MS-potilailla, joilla on kohtalainen tai vaikea sairauteen liittyvä toimintakyvyn 
haitta (näytön aste C) (MS-taudin diagnoosi, lääkehoito … 2009). Näytön aste 
-katsauksessa oli mukana kuusi tutkimusta. Cochrane-katsauksen kahdeksaan 
tutkimukseen (7 RCT ja 1 CCT) perustuvan analyysin mukaan moniammatillinen 
kuntoutus ei vaikuta MS-kuntoutujien ruumiin/kehon toiminnan vajavuuksiin, 
mutta saattaa saada aikaan lyhyellä aikavälillä kohennusta kuntoutujien suorituk­
sissa ja osallistumisessa (laitoskuntoutuksessa vahva näyttö ja avokuntoutuksessa 
niukka näyttö) (Khan ym. 2007). 
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15 Tutkimusnäyttö Cp-kuntoutuksessa 
15.1 Tutkimusaineisto 
15.1.1 Fysioterapia lapsille ja nuorille 
CP-kuntoutujalasten ja -nuorten fysioterapian vaikuttavuustieto perustuu vuonna 
2008 julkaistuun kirjallisuuskatsaukseen (Anttila ym. 2008). Katsauksen mu­
kaanottokriteerit täytti 22 RCT-asetelmalla toteutettua tutkimusta. Näistä ylä­
raajan harjoitteluun (n = 6) ja sensomotoriseen harjoitteluun (n = 1) kohdistuvat 
alkuperäistutkimukset esitetään tässä kirjassa toimintaterapian kirjallisuushaun 
tulosten yhteydessä. 
Fysioterapeuttiset menetelmät jaettiin viiteen kategoriaan: 
1. kokonaisvaltaiset fysioterapeuttiset menetelmät (n = 6) 
2. voimaharjoittelu (n = 4) 
3. yleiskunto ja aerobinen harjoittelu (n = 2) 
4. tasapainoharjoittelu (n = 1) 
5. ratsastusterapia (n = 2). 
Tarkemmat tutkimusten ja interventioiden kuvaukset sekä tulokset löytyvät 
artikkelista Anttila ym. (2008). Luvussa 15.4 on esitetty CP-lasten ja -nuorten fysio­
terapian tutkimusnäyttöä koskevat päätelmät ja suositukset tiivistetysti. 
15.1.2 Fysioterapia aikuisille 
Aineiston hankinta alkuperäistutkimusten ja aikaisempien järjestelmällisten kat­
sausten osalta on kuvattu liitteessä 14. Aikuisten CP-kuntoutujien fysioterapian 
kirjallisuushaussa aiempia järjestelmällisiä katsauksia ei tunnistettu lainkaan. 
Mukaanottokriteerit täyttäviä alkuperäistutkimuksia löytyi 13, joista kaksi oli 
RCT-tutkimuksia, yksi kontrolloitu interventio (CCT) ja loput kymmenen havain­
nollisia tutkimuksia ilman kontrolliasetelmaa. Mukaanotto- ja poissulkukriteerit 
on tarkemmin kuvattu liitteessä S51. 
Tutkimukset jaettiin harjoitusmenetelmien perusteella viiteen ryhmään: 
1. voimaharjoittelu (n = 7)  
2. aerobinen ja toiminnallinen harjoittelu (n = 3) 
3. värinäharjoittelu (n = 1) 
4. passiivinen liikelaajuuden harjoittaminen (n = 1) 
5. allasterapia (n = 1). 
Haittavaikutuksia ei tutkimuksissa raportoitu suoraan, mutta yhdessä tut­
kimuksessa oli maininta kivusta harjoittelujen yhteydessä (Taylor ym. 2004). 
Tutkimusten menetelmät ja käytetyt tulosmittarit olivat heterogeenisiä, minkä 
vuoksi tutkimusten analysoinnissa käytettiin kvalitatiivista lähestymistapaa. Al­
kuperäistutkimusten kuvaus on liitteessä 26 ja interventioiden tarkempi kuvaus 
löytyy liitteestä S65. 
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15.1.3 Puheterapia 
Puheterapian kirjallisuushauissa mukaanottokriteerit täyttäviä, lasten kuntoutusta 
tarkastelevia järjestelmällisiä kirjallisuuskatsauksia löytyi yksi, joka oli julkaistu 
kahdessa artikkelissa (Pennington ym. 2003 ja 2004) ja RCT-tutkimuksia yksi. 
Aikuisten CP-kuntoutujien osalta mukaanottokriteerejä täyttäviä puheterapian 
aiempia järjestelmällisiä katsauksia tai alkuperäistutkimuksia ei löytynyt. Aineis­
ton hankinta alkuperäistutkimusten ja aikaisempien järjestelmällisten katsausten 
osalta on kuvattu liitteessä 15. 
Penningtonin ym. (2003) järjestelmällisessä kirjallisuuskatsauksessa tarkastel­
tiin, minkälaista puheterapiaa erityyppisten ja eri vaikeusasteisten CP-oireistojen 
yhteydessä nykyisin toteutetaan ja miten puheterapia vaikuttaa CP-oireyhtymään 
liittyvien kommunikaatiohäiriöiden kuntoutumiseen lapsilla. Se ei kuitenkaan ole 
mukana näytön asteen määrittelyssä, koska siinä ei ollut mukana tämän katsauk­
sen puheterapian mukaanottokriteerit täyttäneitä tutkimuksia. Mukaanotto- ja 
poissulkukriteerit on tarkemmin kuvattu liitteessä S52. 
CP-kuntoutujien puheterapian näytön asteen määrittely perustui yhteen RCT-
tutkimukseen kohdistuen ICF-luokituksen ruoansulatusjärjestelmän aihealueelle. 
Alkuperäistutkimuksen kuvaus on liitteessä 27 ja intervention tarkempi kuvaus 
löytyy liitteestä S66. 
15.1.4 Toimintaterapia 
Alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien osalta tunnistettiin kaksi menetelmällisesti 
korkeatasoista järjestelmällistä katsausta sekä 17 alkuperäistutkimusta, joista 16 
oli RCT-tutkimuksia ja yksi CCT-tutkimus. Aineiston hankinta alkuperäistutki­
musten ja aikaisempien järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu liitteissä 16 
ja 17 sekä mukaanotto- ja poissulkukriteerit liitteissä S53 ja S54. 
Katsaukset käsittelivät erilaisten toimintaterapiamenetelmien vaikuttavuut­
ta (Steultjens ym. 2004) ja yläraajan intensiivikuntoutusmenetelmiin kuuluvan 
Constraint Induced -terapian (CI) vaikuttavuutta (Hoare ym. 2007).  
Tässä katsauksessa näytön asteen määrittely perustuu alkuperäistutkimuksiin. 
Molempiin katsauksiin (Steultjens ym. 2004; Hoare ym. 2007) sisältyneet, satun­
naistetuilla kontrolloiduilla (RCT) ja kontrolloiduilla koeasetelmilla (CCT) toteu­
tetut tutkimukset ovat mukana tässä katsauksessa ja näytön asteen määrittelyssä. 
Tutkimukset jaettiin terapiamenetelmittäin seuraaviin ryhmiin: 
1. sensomotorinen harjoittelu (n = 2) 
2. yläraajan toimintaan kohdentuvat harjoittelumenetelmät (n = 6)  
3. yläraajan intensiivikuntoutusmenetelmät (n = 7) 
4. toimintaterapeutin toteuttama ohjaus (n = 2). 
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Tulosten yhdistämisessä käytettiin kvalitatiivista synteesiä, sillä tutkitut terapia­
menetelmät sekä käytetyt tulosmittarit olivat keskenään erilaisia. Näytön asteen 
määrittelyssä huomioitiin suoritukset ja osallistumisen alueiden tulosmuuttujat. 
Alkuperäistutkimusten kuvaus on liitteessä 28 ja interventioiden tarkempi kuvaus 
löytyy liitteestä S67. 
Aikuisten CP-kuntoutujien osalta mukaanottokriteerejä (liite S54) täyttäviä 
toimintaterapian alkuperäistutkimuksia, aiempia järjestelmällisiä katsauksia tai 
toimintaterapiaa sisältäviä moniammatillisia interventioita koskevia alkuperäistut­
kimuksia ei löytynyt yhtään kappaletta. Myöskään meneillään olevien tutkimusten 
haku ei tuottanut yhtään toimintaterapiainterventiota koskevaa tutkimusproto­
kollaa. Näin ollen toimintaterapian vaikuttavuudesta aikuisiin CP-kuntoutujiin ei 
ole esittää tutkimukseen perustuvaa näyttöä. Aineiston hankinta alkuperäistutki­
musten ja aikaisempien järjestelmällisten katsausten osalta on kuvattu liitteessä 17. 
15.2 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella Ruumiin/kehon toiminnot 
15.2.1 Pääluokka 1 Mielentoiminnot (b140–b189) 
Sensomotorisessa harjoittelussa pyritään edistämään yleisiä sensomotorisia val­
miuksia, ja ne kohdentuvat ICF-luokituksessa sekä ruumiin/kehon toimintojen 
ja rakenteiden alueelle (Pääluokka 1 Mielentoiminnot) että suorituksiin ja osal­
listumiseen (Pääluokka 4 Liikkuminen). Näiden menetelmien vaikutuksia oli 
selvitetty kahdessa toimintaterapian tutkimuksessa, jotka olivat menetelmällisesti 
heikkolaatuisia. Toinen tutkimuksista (Bumin ja Kayihan 2001) käsitteli sensorisen 
integraation menetelmän vaikutuksia, mutta tutkimuksessa ei ole tehty ryhmien 
välisiä vertailuja. Näin ollen sensorisen integraation menetelmän vaikuttavuudesta 
ei ole tutkimukseen perustuvaa näyttöä. Carlsenin (1975) tutkimukseen osallistui 
12 alle 6-vuotiasta lasta, joilla CP:n tyyppi oli joko hemi-, di- tai tetraplegia. In­
terventio toteutui avohoidossa vastaanotolla. (Ks. liite 28 alkuperäistutkimusten 
kuvaus ja liite S67 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 Fasilitaatioon perustuva lähestymistapa saattaa edistää karkeamotorisia toi­
mintavalmiuksia (Carlsen 1975) verrattuna toiminnallisten taitojen harjoit­
teluun, mutta luotettava näyttö puuttuu. (D) 
Kommentit: Sensomotorisen harjoittelun menetelmien laaja käyttö perustuu tällä 
hetkellä kokemustietoon. Luotettavaa tutkimusnäyttöä menetelmien vaikuttavuu­
desta ei ole.  
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15.2.2 Pääluokka 4 Sydän- ja verenkiertojärjestelmän toiminnot (b410–b429) 
Aerobisen harjoittelun vaikutusta kestävyyteen, voimaan, karkeamotoriikkaan 
ja havaintokykyyn on tutkittu kahdessa aikuisten fysioterapian alueen ennen– 
jälkeen-tutkimuksessa (Pitetti ym. 1991; Schlough ym. 2005). Osallistujien määrä 
molemmissa interventioissa oli pieni (3–7 osallistujaa). Schloughin ym. (2005) tut­
kimuksessa osallistujat olivat iältään alle 20-vuotiaita ja Pitettin ym. (1991) tutki­
muksessa 21–40-vuotiaita. Interventiot kestivät kuudesta kahdeksaan viikkoon ja 
ne toteutettiin kahdesta kolmeen kertaan viikossa käyttäen polkupyöräergometriä, 
kävelymattoa ja stepperiä. (Ks. liite 26 alkuperäistutkimusten kuvaus. ja liite S65 
interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Tutkimuksissa kuvattiin positiivisia tuloksia aerobisen harjoittelun vaiku­
tuksesta lihaskestävyyteen ja liikkumiseen. Tutkimusnäyttöä ei kuitenkaan 
löytynyt (Pitetti ym. 1991; Schlough ym. 2005). (D) 
Kommentit: Aerobisen harjoittelun vaikutus CP-kuntoutujien kestävyyteen, voi­
maan, karkeamotoriikkaan ja havaintokykyyn perustuu kokemustietoon. Luotet­
tavaa tutkimusnäyttöä aerobisen harjoittelun vaikuttavuudesta ei ole. 
15.2.3 Pääluokka 5 Ruoansulatusjärjestelmän toiminnot (b510–b539) 
Suunsisäisten kojeiden vaikutusta lasten syömistaitoihin on selvitetty yhdessä 
tutkimuksessa (Haberfellner ym. 2001). Tutkimus tarkasteli päivittäin vuoden 
ajan pidettävän ISMAR-kojeen vaikutusta 4,2–13,1-vuotiaiden lasten (n = 20) 
toiminnallisiin syömistaitoihin. Tutkimuksessa kontrolliryhmä sai viivästetysti 
saman intervention kuin interventioryhmä. Metodologisesti tutkimus oli heikko­
tasoinen. (Ks. liite 27 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S66 interventioiden 
kuvaus.) Satunnaistamisesta huolimatta ryhmät olivat tutkimuksen alussa erilai­
sia toiminnallisilta syömistaidoiltaan. Tutkimuksessa ei vertailtu interventio- ja 
kontrolliryhmän välisiä eroja syömistaidoissa eri mittaushetkillä vaan tarkasteltiin 
ryhmien sisäistä syömistaitojen muutosta hoidon eri vaiheissa. 
Kommentit: Suunsisäisten kojeiden käyttö perustuu tällä hetkellä kokemustietoon 
ja syömistaitojen muutosta tarkastelevaan seurantatutkimukseen (Haberfellner 
ym. 2001). Luotettavaa tutkimusnäyttöä suunsisäisten kojeiden vaikuttavuudesta 
CP-vammaisten lasten toiminnallisten syömistaitojen paranemiseen verrattuna 
tavanomaiseen kuntoutukseen tai spontaaniin kypsymiseen ei ole. 
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15.2.4 Pääluokka 7 Nivel- ja luutoiminnot (b710–b729) 
Passiivinen liikelaajuuden harjoittaminen 
Nivelten liikelaajuuksien harjoittelua passiivisesti ja venyttelyä oli tutkittu yhdessä 
fysioterapiatutkimuksessa ennen–jälkeen-asetelmalla (Cadenhead ym. 2002). Kuu­
den tutkimukseen osallistujan keski-ikä oli 31 vuotta. He olivat kaikki vaikeasti 
monivammaisia ja heillä oli alaraajoissa kontraktuuraa. (Ks. liite 26 alkuperäis­
tutkimusten kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 16 viikon kestoinen nivelten passiivinen liikelaajuuksien harjoittelu ei lisänne 
alaraajojen liikelaajuuksia (Cadenhead ym. 2002), luotettava näyttö puut­
tuu. (D) 
Allasterapia  
Vogtle ym. (1998) tutkivat allasterapian (Halliwick-menetelmän ja vesishiatsun) 
vaikutuksia. Ennen–jälkeen-tutkimuksessa oli kuusi osallistujaa, joilla oli keski­
vaikea CP-oireisto. Allasterapia toteutettiin seitsemän viikon ajan kahdesti viikos­
sa. (Ks. liite 26 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 Allasterapian Halliwick- ja vesishiatsuharjoitukset saattavat lisätä raajojen 
liikelaajuuksia, vähentää kipua ja lisätä subjektiivista hyvänolontunnetta, 
mutta luotettava näyttö puuttuu (Vogtle ym. 1998). (D) 
–	 Allasterapian Halliwick-menetelmä ja vesishiatsu eivät lisänne fyysistä toi­
mintakykyä tai edistäne sosiaalista kanssakäymistä, mutta luotettava näyttö 
puuttuu (Vogtle ym. 1998). (D) 
Kommentti: Tutkimusnäyttöä nivelten passiivisesta liikelaajuuksien harjoittelusta 
tai allasterapiasta ei ole, joten tutkimusnäyttöön perustuvia suosituksia ei voida 
tehdä. 
15.2.5 Pääluokka 7 Lihastoiminnot (b730–b749) 
Aikuisilla CP-kuntoutujilla tehdyt voimaharjoitteluinterventiot (n = 7) muodos­
tivat suurimman ryhmän katsaukseen mukaan otetuista fysioterapeuttisista tut­
kimuksista. Tutkimuksista kaksi oli RCT-tutkimuksia, joista toisessa (Unger ym. 
2006) tarkasteltiin voimaharjoittelun vaikutusta eri nivelkulmien kinematiikkaan 
sekä kehonhahmotukseen ja toisessa (Ahlborg ym. 2006) kokovartalovärinähar­
joittelua verrattiin progressiiviseen voimaharjoitteluun. Andersson ym. (2003) 
tarkastelivat voimaharjoittelun vaikutusta kävelykykyyn tutkimuksessa, jossa oli 
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mukana kontrolliryhmä, mutta tutkittavia ei satunnaistettu. Neljä muuta harjoi­
tusinterventiota oli toteutettu ennen–jälkeen-asetelmalla (Holland ja Steadward 
1990; MacPhail ja Kramer 1995; Eagleton ym. 2004; Taylor ym. 2004). Tutkimuk­
siin osallistujien CP:n tyyppi oli joko hemi-, di- tai tetraplegia ja osallistujien ikä 
vaihteli eri tutkimuksissa 14:stä 60 vuoteen. 
Viidessä tutkimuksessa harjoitusmuotona oli käytetty progressiivista vas­
tusharjoittelua (Holland ja Steadward 1990; Andersson ym. 2003; Eagleton ym. 
2004; Taylor ym. 2004; Ahlborg ym 2006), yhdessä henkilökohtaisiin tarpeisiin 
mukautettua voimaharjoittelua (Unger ym. 2006) ja yhdessä isokineettistä voi­
maharjoittelua (MacPhail ja Kramer 1995). Pääasiassa voimaharjoittelu kohdistui 
alaraajoihin, mutta kahdessa tutkimuksessa harjoittelu kohdistui myös yläraajoi­
hin (Holland ja Steadward 1990; Unger ym. 2006) ja keskivartaloon (Eagleton ym. 
2004; Unger ym. 2006). Tulosmittarit olivat heterogeenisiä. Kaikissa tutkimuksissa 
tutkittiin voimaharjoittelun vaikutusta kävelyyn mittaamalla kävelynopeutta. 
Lisäksi ICF-luokituksen aihealueryhmään lihastoiminnot sijoittui yksi me­
netelmällisesti heikkolaatuinen tutkimus, jossa tutkittiin vibroakustisen tuolin 
vaikutuksia (Kwam 1997). Tutkimusasetelmassa oli mukana kontrolliryhmä, jonka 
interventiona oli musiikin kuunteleminen tuolissa istuen. Tutkimukseen osallistui 
12 CP-kuntoutujaa, joiden ikä oli 21–40 vuotta. (Ks. liite 26 alkuperäistutkimusten 
kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Kokovartalovärinäharjoittelu sekä voimaharjoittelu saattavat lisätä lihasvoi­
maa ja vähentää spastisuutta, mutta luotettava näyttö puuttuu (Ahlborg ym 
2006). (D) 
–	 Progressiivinen voimaharjoittelu saattaa lisätä lihasvoimaa ja kävelynopeutta 
(MacPhail ja Kramer 1995; Andersson ym. 2003; Eagleton ym. 2004; Taylor 
ym. 2004; Unger ym. 2006) CP-kuntoutujilla, mutta luotettava näyttö puut­
tuu. (D) 
–	 Vibroakustisessa tuolissa istuminen ei vaikuttane enempää lihastoimintaan, 
pulssiin ja hienomotoriikkaan kuin musiikin kuunteleminen tuolissa istuen 
(Kwam 1997), mutta luotettava näyttö puuttuu. (D) 
Kommentit: Aikuisten CP-kuntoutujien voimaharjoittelusta puuttuvat hyvä­
laatuiset RCT-tutkimukset ja näyttö jää heikoksi. Näin ollen tutkimusnäyttöön 
perustuvia suosituksia ei voi tehdä. 
15.3 Näyttö ICF-luokituksen osa-alueella suoritukset ja osallistuminen 
15.3.1 Pääluokka 3 Kommunikointi (d310–d369) 
Kommentti: Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia puheterapian vaikutta­
vuudesta ei löytynyt. Pennington ym. (2003 ja 2004) raportoivat järjestelmällisessä 
kirjallisuuskatsauksessaan yksittäisissä tutkimuksissa havaitusta kommunikaation 
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muutostrendistä. Sosiaaliseen ympäristöön kohdistunut interventio muutti kes­
kustelukumppaneiden vuorovaikutusta suotuisaan suuntaan, ja suoraan lapsiin 
kohdistuva terapia taas näytti lisäävän harjoitettuja kommunikaatiotaitoja (esim. 
pyytämistä, vastaamista tai ekspressiivisiä kielellisiä rakenteita). Katsauksiin si­
sältyneet tutkimukset olivat heikkolaatuisia, joten niiden pohjalta ei voida tehdä 
varmoja johtopäätöksiä puheterapian vaikuttavuudesta. 
15.3.2 Pääluokka 4 Liikkuminen (d410–d469) 
Työasemilla tehtävät toiminnalliset harjoitukset 
Työasemalla tehtävien toiminnallisten harjoitusten vaikutusta toimintakykyyn, 
liikelaajuuksiin ja liikkuvuuteen tutkittiin yhdessä kontrolloidussa ennen–jälkeen­
asetelmalla tehdyssä tutkimuksessa (Choy ym. 2003). Tutkimukseen osallistui 
22 41–60-vuotiasta kuntoutujaa, joiden CP-oireisto oli tyypiltään tetraplegia. 
Interventio kesti kahdeksan viikkoa ja toteutui kaksi kertaa viikossa. (Ks. liite 26 
alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S65 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimukseen perustuva näytön aste: 
–	 Interventiolla oli ryhmän sisällä vaikutuksia toimintakykyyn mutta ei liike­
laajuuksiin eikä liikkuvuuteen. Interventiolla saattaa olla vaikutusta toimin­
takykyyn, mutta luotettava näyttö puuttuu (Choy ym. 2003). (D) 
Kommentit: Tieto toiminnallisten harjoitusten vaikutuksesta perustuu tällä het­
kellä kokemukseen. Luotettavaa tutkimusnäyttöä niiden vaikutuksesta toiminta­
kykyyn, liikelaajuuksiin ja liikkuvuuteen ei ole. 
15.3.3 Pääluokka 4 Esineiden kantaminen, liikuttaminen ja käsitteleminen (d430–d449) 
Yläraajan toiminnan edistäminen 
Yläraajan toiminnan edistämiseen ICF-pääluokissa 2 (yleisluontoiset tehtävät 
ja vaateet) sekä 4 (liikkuminen) keskittyviä alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien 
toimintaterapiainterventioiden RCT-tutkimuksia löytyi kuusi (Law ym. 1991 ja 
1997; Reid ja Campbell 2006; Crompton ym. 2007; Wallen ym. 2007; Jannink ym. 
2008). Tutkimuksissa oli mukana laajasti eri-ikäisiä (18 kk–16 v) ja erityyppisiä 
CP-oireistoja omaavia lapsia ja nuoria. Kaikki interventiot olivat keskenään eri­
laisia sisältäen tavanomaista toimintaterapiaa, NDT-lähestymistapaa, virtuaali­
harjoittelua tai ryhmässä toteutettavaa tehtäväkeskeistä harjoittelua. Suurin osa 
interventioista toteutettiin avohoidossa vastaanotolla. Toimintaterapiaa saanutta 
ryhmää verrattiin tutkimuksissa joko toiseen terapiamenetelmään, eri intensitee­
tillä toteutettuun terapiaan tai ryhmään, joka ei saanut vastaavaa hoitoa. (Ks. liite 
28 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite S67 interventioiden kuvaus.) 
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Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Yläraajan toiminnan edistämiseen kohdentuvien toimintaterapiamenetel­
mien intensiteetin lisääminen ei ilmeisesti lisää osallistumista itsestä huo­
lehtimiseen, vapaa-ajan toimintoihin ja liikkumiseen (Law ym. 1997; Reid ja
Campbell 2006; Wallen ym. 2007). (B) 
–	 Yläraajan toiminnan edistämiseen kohdentuvien toimintaterapiamenetel­
mien intensiteetin lisääminen ei ilmeisesti lisää yläraajan toiminnan laatua 
tai motorisia taitoja verrattuna tavanomaisella intensiteetillä toteutettuun 
toimintaterapiaan (Law ym. 1991 ja 1997; Reid ja Campbell 2006; Wallen ym. 
2007; Jannink ym. 2008). (B) 
–	 Yläraajan tehtäväkeskeinen harjoitteluohjelma saattaa lisätä yläraajan motori­
sia taitoja verrattuna ei-hoitoon, mutta luotettava näyttö puuttuu (Crompton 
ym. 2007). (D) 
–	 Yläraajan kuntoutus NDT-menetelmällä yhdistettynä kipsihoitoon saattaa 
lisätä lyhytkestoisesti yläraajan toiminnan laatua verrattuna pelkkään NDT-
terapiaan, mutta luotettava näyttö puuttuu (Law ym. 1991). (D) 
Yläraajan intensiivikuntoutusmenetemät 
Yläraajan intensiivikuntoutusmenetelmät kohdentuivat ICF-luokituksen eri pää­
luokkiin: 2 yleisluontoisiin tehtäviin ja vaateisiin sekä 4 liikkumiseen ja 6 itsestä 
huolehtimiseen. RCT-tutkimuksia löytyi kuusi, joista on raportoitu seitsemässä 
artikkelissa. Menetelmät on kehitetty lapsille, joilla on hemiplegia-tyyppinen CP 
ja joilla ei ole merkittävää kognitiivisen kehityksen viivettä. Tähän ryhmään kuu­
luu useita toisistaan hieman poikkeavia menetelmiä: kaksikätinen, intensiivinen 
harjoittelu (Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy, HABIT) (Gordon ym. 2007), 
tavanomaiseen terapiaan yhdistetty toiminnallisemman yläraajan kipsaus eli 
Forced Use (FU) (Sung ym. 2005) sekä Pediatric Constraint Induced -terapia (CI), 
josta on olemassa useita eri muotoja (Taub ym. 2004; Eliasson ym. 2005; Charles 
ym. 2006; DeLuca ym. 2006). CI-terapiasta otettiin mukaan myös Taubin ym. 
julkaisematon käsikirjoitus (2008). Useimpiin menetelmiin (Taub ym. 2004; Sung 
ym. 2005; DeLuca ym. 2006) sisältyy myös päivittäistoimintojen harjoittelua lapsen 
luonnollisessa toimintaympäristössä. Terapioita toteuttavat yleensä toiminta- ja fy­
sioterapeutit. Merkittävänä haittavaikutuksena raportoitiin yksittäisten perheiden 
kokeneen intensiivikuntoutuksen liian rasittavana. (Ks. liite 28 alkuperäistutki­
musten kuvaus ja liite S67 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Erilaiset yläraajan intensiivikuntoutusmenetelmät saattavat lisätä kädenkäy­
tön laatua ja määrää päivittäisen elämän tilanteissa verrattaessa ryhmiin, jotka 
eivät saaneet tavanomaisten terapioiden lisäksi yläraajan intensiivikuntoutus­
ta (Taub ym. 2004 ja 2008; Charles ym. 2006; Gordon ym. 2007). (C) 
–	 Yläraajan intensiivikuntoutusmenetelmien vaikutuksista yläraajan motori­
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seen toimintaan on ristiriitaista näyttöä (Taub ym. 2004 ja 2008; Sung ym. 
2005; Charles ym. 2006; DeLuca ym. 2006). Luotettavaa kantaa CI:n vaikut­
tavuuteen tai vaikuttamattomuuteen ei voida määrittää. (D) 
–	 Toiminnallisemman yläraajan kipsaus yhdistettynä tavanomaiseen toiminta­
terapiaan saattaa lisätä suoriutumista päivittäistoiminnoista ja liikkumisesta 
verrattaessa ryhmään, jolla ei käytetty kipsausta terapioiden lisäksi, mutta 
luotettava näyttö puuttuu (Sung ym. 2005). (D) 
–	 Eri intensiivikuntoutusmenetelmät saattavat lisätä kaksikätisten motoristen 
toimintojen laatua verrattuna ainoastaan tavanomaista terapiaa saaneeseen 
ryhmään, mutta luotettava näyttö puuttuu (Eliasson ym. 2005; Gordon ym. 
2007; Taub ym. 2008). (D) 
Kommentit: Kapea-alaisesti ainoastaan yläraajan toiminnan edistämiseen koh­
dentuvan toimintaterapian intensiteetin lisääminen (lisäys 1 kerta viikossa) ei 
välttämättä lisää terapian vaikutuksia. Tulokset olivat tältä osin yhdensuuntaisia 
kaikissa viidessä eri terapiamenetelmää koskevassa tutkimuksessa. Tutkituista me­
netelmistä on Suomessa käytössä NDT. Tavanomainen toimintaterapia oli kuvattu 
tutkimuksissa heikosti, jolloin ei ole varmuutta, vastaako se suomalaista käytäntöä. 
Yläraajan intensiivikuntoutustutkimuksista vain yksi oli laadullisesti kelvolli­
nen ja eri tutkimuksissa intensiivinen yläraajakuntoutus oli toteutettu erilaisella 
interventiolla ja kestolla. Yläraajan intensiivikuntoutuksen ajoituksen, toteutus­
tavan ja kohderyhmän tunnistaminen edellyttää lisätutkimuksia. Menetelmät on 
suunnattu valikoidulle joukolle CP-kuntoutujia, ja intensiivisyydessään ne vaativat 
perheeltä erityistä sitoutumista. Intensiivikuntoutusmenetelmät on tarkoitettu 
ennemminkin täydentämään kuin korvaamaan tavanomaisia terapioita. 
15.3.4 Pääluokka 7 Henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet (d710–d779) 
Toimintaterapeutin toteuttama ohjaus 
Toimintaterapeutin toteuttaman ohjauksen vaikutuksista löytyi vain yksi tutki­
mus, josta on raportoitu eri näkökulmista kahdessa artikkelissa (Hanzlik 1989; 
Okimoto ym. 2000). Ohjaus kohdentui ICF-luokituksen eri pääluokkiin: pää­
luokkaan 2 yleisluontoiset tehtävät ja vaateet, pääluokkaan 4 liikkuminen sekä 
pääluokkaan 7 henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet. Kaikki osal­
listujat olivat alle 3-vuotiaita lapsia ja heillä oli erityyppisten CP-oireistojen lisäksi 
kognitiivisen kehityksen viive. (Ks. liite 28 alkuperäistutkimusten kuvaus ja liite 
S67 interventioiden kuvaus.) 
Alkuperäistutkimuksiin perustuva näytön aste: 
–	 Toimintaterapeutin toteuttama yksittäinen ohjauskerta ei vaikuttane lapsen 
leikkiin luonnollisessa toimintaympäristössä verrattuna ohjaukseen, joka 
kohdentuu lapsen käsittelyyn NDT-periaatteilla, mutta luotettava näyttö 
puuttuu (Okimoto ym. 2000). (D) 
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–	 Toimintaterapeutin toteuttama yksittäinen ohjauskerta saattaa vaikuttaa äi­
din ja lapsen väliseen vuorovaikutukseen leikissä verrattuna ohjaukseen, 
joka kohdentuu lapsen käsittelyyn NDT-periaatteilla (Hanzlik 1989), mutta 
luotettava näyttö puuttuu. (D) 
Kommentit: Toimintaterapeutin toteuttamasta ohjauksesta ei ole tutkimusnäyttöä 
tutkimusten heikon laadun ja vähyyden vuoksi. 
15.4 Päätelmät ja suositukset CP-kuntoutuksesta 
15.4.1 Fysioterapia lapsille ja nuorille 
Anttilan ym. (2008) katsauksessa CP-vammaisia lapsia koskevat fysioterapeuttiset 
menetelmät jaettiin viiteen kategoriaan: kokonaisvaltaiset fysioterapeuttiset mene­
telmät (Palmer ym. 1990; Bower ym. 1996 ja 2001; Ketelaar ym. 2001; Tsorlakis ym. 
2004; Bar-Haim ym. 2006), voimaharjoittelu (Dodd ym. 2003 ja 2004; Unger ym. 
2005; Patikas ym. 2006; Liao ym. 2007), yleiskunto ja aerobinen harjoittelu (van 
den Berg-Emons ym. 1998; Chad ym. 1999), tasapainoharjoittelu (Ledebt ym. 2005) 
ja ratsastusterapia (MacKinnon ym. 1995; Benda ym. 2003). Kaikki tutkimus­
asetelmat erosivat toisistaan ja tutkimukset olivat enimmäkseen heikkolaatuisia. 
Potilasryhmät olivat heterogeenisia ja tutkimuksissa oli käytetty hyvin erilaisia 
mittareita ja menetelmiä. Meta-analyysi ei ollut mahdollinen, ja tutkimusnäytön 
aste jäi pääosin heikoksi. 
Johtopäätökset voidaan esittää sillä varauksella, että tutkimusnäytön vähyydes­
tä ja tutkimusten heikkolaatuisuudesta johtuen jokainen uusi, hyvällä asetelmalla 
tehty tutkimus voi oleellisesti vaikuttaa tutkimusnäytön suuntaan ja suuruuteen. 
Kirjallisuuskatsausta ei ole päivitetty Finohtan hankkeen (Anttila 2008) jälkeen, 
joten uusimmat tutkimustulokset eivät ole tässä yhteenvedossa mukana. 
Eri terapiamenetelmien välillä ei voitu osoittaa selviä vaikuttavuuseroja. Yk­
silöllisestä vartalotuesta (Adeli-puku) saattaa olla hyötyä karkeamotorisessa har­
joittelussa. Kaikki voimaharjoittelua koskevat tutkimukset olivat heikkolaatuisia, 
mutta tulokset lihasvoimaa parantavasta tehosta olivat yhdensuuntaisia. Lihas­
voimaharjoittelun vaikutuksesta karkeamotoriseen toimintakykyyn sen sijaan ei 
ollut yhdenmukaista tutkimusnäyttöä eikä lihasvoimaharjoittelulla ilmeisesti ole 
vaikutusta kävelynopeuteen tai askelpituuteen. Pitkäkestoinen (9 kk) ja intensii­
vinen (4 kertaa viikossa) aerobinen harjoittelu saattaa parantaa hapenottokykyä 
ja painonhallintaa sekä kuormitusta lisäävä harjoittelu puolestaan luuston mine­
raalitiheyttä. Nämä tulokset perustuvat kahteen heikkolaatuiseen tutkimukseen. 
Tasapainoharjoittelun vaikutuksia oli tutkittu vain yhdessä heikkolaatuisessa 
tutkimuksessa, jossa 6–7 viikon harjoittelulla saatiin myönteisiä vaikutuksia pys­
tyasennon hallintaan. Ratsastusterapialla ei sen sijaan voitu osoittaa olevan vai­
kutuksia karkeamotoriseen toimintaan. 
Tässä katsauksessa ei arvioitu terapian intensiteetin vaikutusta. 
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15.4.2 Fysioterapia aikuisille 
Fysioterapian vaikuttavuutta aikuisille CP-kuntoutujille on tutkittu vähän ja tehty­
jen tutkimusten laatu on parhaimmillaan kohtalaista tasoa, mutta yleisesti ottaen 
heikkolaatuisia. Tutkimukset olivat kuitenkin kliinisesti relevantteja ja osoittivat 
osittain myönteisiä tuloksia, mutta näyttöön perustuva laatu oli yleensä huono. 
Huolimatta laadullisista heikkouksista ja vaihtelevista tutkimusasetelmista joi­
takin johtopäätöksiä voitiin tehdä: 1) voimaharjoittelulla on mahdollista kehittää 
kävelyä ilman negatiivisia vaikutuksia spastisiteettiin ja 2) kokovartalovibraatio­
harjoitus näyttäisi vähentävän spastisiteettia ja lisäävän lihasvoimaa. Tosin tätä on 
tutkittu vähän ja uudet tutkimukset saattavat muuttaa näytön suuntaa tai astetta. 
Fysioterapian tutkimusnäyttö oli riittämätön lähes kaikien tulosmuuttujien 
osalta. Tutkimuksissa käytetyt arviointimenetelmät keskittyivät pääasiassa kehon 
toimintoihin, vaikka aikuisille CP-kuntoutujilla vaikeudet arjessa ovat useim­
miten suoriutumisessa ja osallistumisessa. Koska CP-kuntoutujan toimintakyky 
vähenee iän mukana, he myös tarvitsevat jatkuvaa kuntoutusta ylläpitääkseen toi­
mintakykyään. Laadullisesti korkeatasoisia, aihepiiriltään kliinisesti relevantteja, 
systemaattiseen seurantaan perustuvia tutkimuksia tarvitaan lisää, jotta pysty­
tään kehittämään CP-kuntoutujan fysioterapiaa sekä arvioimaan kuntoutuksen 
tuloksellisuutta. (Jeglinsky ym. 2010.) 
15.4.3 Puheterapia 
Luotettavaa (RCT-tasoista) tutkimustietoa puheterapian ja suun sisäisten kojeiden 
vaikutuksista eri-ikäisten CP-kuntoutujien kommunikaatio- ja nielemisongelmien 
kuntoutumiseen ei löytynyt. Tarvitaankin korkeatasoisia tutkimuksia puhetera­
peuttisen kuntoutuksen, kommunikaation apuvälineiden ja suunsisäisten kojeiden 
vaikuttavuudesta CP-kuntoutujien kommunikaatio- ja nielemisongelmien kun­
toutuksessa. CP-kuntoutujien puheterapian on tällä hetkellä perustuttava teoria­
lähtöiseen lähestymiseen, kliiniseen kokemustietoon ja alemman näytönasteen 
tutkimuksista saatuun tietoon. 
15.4.4 Toimintaterapia 
Toimintaterapian vaikuttavuusnäytön astetta laskivat sekä tutkimusten vähäinen 
määrä että useiden tutkimusten heikko menetelmällinen laatu tai puutteellinen 
raportointi. Kohtalaista näyttöä (B) on siitä, että kapea-alaisesti yläraajan toimin­
tavalmiuksiin kohdentuva toimintaterapian intensiteetin lisääminen ei ilmeisesti 
tuo lisää tuloksia. Sensomotorisen harjoittelun vaikutuksista ei ole luotettavaa, 
tutkimukseen perustuvaa näyttöä, ja sen laaja käyttö perustuu pitkälti kokemus­
peräiseen tietoon. Lapsen toimintavalmiuksia korjaavasta lähestymistavasta ollaan 
siirtymässä asiakkaan tarpeista lähtevien tiettyjen toimintojen mahdollistamiseen. 
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Kuntoutuksen yleisen ja toimintaterapian teoreettisen viitekehyksen mukaan yksi­
lön toiminta perustuu useiden tekijöiden vuorovaikutukseen. Teoriatietoon perus­
tuen toimintaterapiassa suositellaan laaja-alaista yksilön, ympäristön ja toiminnan 
välisen vuorovaikutuksen huomioivaa lähestymistapaa toimintaan osallistumisen 
mahdollistamiseksi. Ensimmäiset laaja-alaisempien toimintaterapian lähestymis­
tapojen vaikuttavuustutkimukset CP-kuntoutujilla ovat valmistumassa. Tutkimus­
näyttö toimintaterapian vaikutuksesta aikuisten CP-kuntoutujien toiminnalliseen 
suoriutumiseen itsestä huolehtimisen, työn ja vapaa-ajan toiminnoissa puuttuu. 
Tällä hetkellä CP-kuntoutujien toimintaterapiaa koskevat ratkaisut on perus­
tettava rajallisen tutkimusnäytön ohella teoreettiseen ja kokemusperäiseen tietoon. 
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16 Tutkimusnäyttö ja käytännön työ 
Valtioneuvoston kuntoutusselonteossa vuonna 2002 kuntoutus määriteltiin seu­
raavasti: ”Kuntoutus on suunnitelmallista ja monialaista, yleensä pitkäjänteistä 
toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntoutujaa hallitsemaan elämäntilan­
teensa”. Sen katsottiin olevan ”ihmisen tai ihmisen ja ympäristön muutosprosessi, 
jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsenäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja 
työllisyyden edistäminen”. (Kuntoutusselonteko 2002.) Kuntoutuksen käsite on 
vuosien saatossa muodostunut niin laajaksi, että siitä odotetaan ratkaisua moniin 
niin yksilön kuin yhteiskunnankin ongelmiin. 
Kuntoutuksen suunnittelu perustuu hyvään ja objektiiviseen kuntoutujan tilan 
arviointiin, joka edellyttää validien ja luotettavien arviointimittareiden käyttöä, 
jotta asiakkaan vahvuudet ja heikkoudet sekä muutosmahdollisuus voidaan tun­
nistaa. Tämän jälkeen todetaan yhdessä kuntoutujan kanssa, mikä on kuntoutuk­
sen tarve ja tavoite. Kuntoutuksen tavoitteen täytyy olla asiakkaalle merkitykselli­
nen, ja edistymisen on näyttävä tavallisissa arjen toiminnoissa, ei vain terapeutin 
tai hoitovastuutahon arviointitilanteissa. Kun realistinen tavoite on sovittu, on 
mietittävä, millä keinoin ja miten toimien tavoite voidaan yksittäisen kuntoutujan 
kohdalla saavuttaa. Jos kuntoutus keskittyy toimintakyvyn menettämisen uhkan 
poistamiseen, on lisäksi määritettävä, mistä uhka syntyy – kognitiivisen, fyysisen, 
sosiaalisen vai psyykkisen toimintakyvyn heikentymisestä. 
Lääkinnällisten kuntoutustoimenpiteiden valinnan tulee perustua samoihin 
perusperiaatteisiin kuin muiden lääketieteellisten interventioiden valinnan: hen­
kilön tarpeiden tunnistamiseen, intervention tavoitteen määrittämiseen, vaikutta­
van ja tilanteeseen soveltuvan, yksilön preferenssit huomioivan sekä käytettävissä 
olevan menetelmän valintaan. Kuten luvuissa 13–15 on todettu, kuntoutusta kos­
kevia korkeatasoisia tutkimuksia on varsin vähän. Parhaimmissa tutkimuksissa 
on yleensä arvioitu interventioita, jotka kohdistuvat selkeästi määritettyyn on­
gelmaan, interventio on lyhytkestoinen ja toteutus usein intensiivinen. Tällaiseen 
interventioon liittyvät erityispiirteet eivät ole suoraan siirrettävissä laajemman, 
monen eri terapeutin joko yhdessä tai erikseen toteuttaman ja pitkäkestoisen 
kuntoutuksen suunnitteluun. 
Kuntoutusta toteuttavien on tärkeä tuntea ja seurata aktiivisesti kuntoutusme­
netelmiä koskevia tutkimuksia sekä opetella arvioimaan tutkimuksia kriittisesti 
(Anttila 2006). Taulukossa 31 on kuvattu tärkeimmät asiat, joihin käytännön 
työntekijän on kiinnitettävä huomiota, luvussa 12 on lisäksi kuvattu tutkimusten 
tieteellisen laadun arviointi. Tutkimuksien mukaanottokriteerit ovat yleensä varsin 
tiukat eikä tutkittavan ryhmän tilanne useinkaan vastaa oman potilaan/potilaiden 
tilannetta. Toisaalta joissakin tutkimuksissa kohderyhmä on niin heterogeeninen, 
että tutkimuksen uskottavuus ja siirrettävyys käytäntöön heikkenee. Esimerkiksi 
MS-taudissa yksittäisen menetelmän vaikutusmahdollisuudet ovat aivan erilaiset 
riippuen taudin vaikeusasteesta ja oirekokonaisuudesta. Arvioitaessa kuntou­
tustutkimuksia ongelmaksi saattaa muodostua myös se, että työntekijä ei tunne 
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niissä käytettyjä arviointimenetelmiä ja tilastollisesti merkittäväksi ilmoitetun 
muutoksen kliinistä merkitystä on vaikea arvioida.  
Taulukko 31. Lääkinnälliseen kuntoutukseen liittyvät asiat, joihin työntekijän on kiinnitettävä huomiota. 
Kohderymä Onko asiakkaat määritetty niin tarkkaan, että voit päättää, vastaako kohde­
ryhmä hoidettavanasi olevia potilaita? 
Kuntoutustoimenpide Onko toimenpide kuvattu niin hyvin, että se on toteutettavissa omassa 
yksikössäsi tai Suomessa? Käytetäänkö vastaavaa menetelmää alueellasi 
samanlaisena tai modifioituna? Jos modifioituna, miten muutos voi vaikuttaa 
saavutettaviin tuloksiin? 
Toimintaympäristö Onko toimintaympäristö kuvattu niin hyvin, että se on siirrettävissä kliiniseen 
käytäntöön ja vastaa paikallista käytäntöä? 
Arviointimenetelmät Onko tutkimuksessa käytetty kliinisesti merkityksellisiä päätemuuttujia? 
Tunnetko käytetyn arviointimenetelmän ominaisuudet (luotettavuus, muutos­
herkkyys, soveltuvuus tilan eri vaikeusasteissa)? 
Muutos Oliko muutos myös kliinisesti merkityksellinen? 
Hyöty Ylittääkö hyöty mahdolliset haitat ja onko sen suhde kustannuksiin 
hyväksyttävä? 
Kokonaisuus Mikä on tulosten yleistettävyys, kenelle tätä menetelmää voisi suositella ja 
minkälaisen tavoitteen saavuttamiseksi? 
Tutkimusnäytön vahvuus (taulukko 26, sivu 139) ilmaisee, millä todennä­
köisyydellä kyseinen toimenpide on optimaalisesti valituissa potilasryhmässä, 
optimaalisessa tilanteessa ja menetelmän hyvin osaavien ammattihenkilöiden 
toteuttamana ollut vaikuttava. Kuntoutusta suunniteltaessa on ymmärrettävä, että 
tutkimukset tehdään yleensä parhaan mahdollisen muutosvalmiuden omaaville 
asiakkaille oikea-aikaisesti ja asiaan vihkiytyneiden ammattilaisten toimesta. 
Kaikki mahdolliset sekoittavat tekijät pyritään sulkemaan pois. Jos tällaisessa 
tilanteessa ei saada vakuuttavaa näyttöä kuntoutusmenetelmän vaikuttavuudesta, 
on erittäin epätodennäköistä, että kyseisellä toimenpiteellä olisi mitään vaikutusta 
käytännön kliinisessä työssä, jossa kuntoutujien vamman vaikeusaste ja liitän­
näisongelmien määrä vaihtelee ja myös kuntoutuksen ammattilaisten osaaminen 
ja aikaresurssit eroavat optimaalisesta tilanteesta usein oleellisesti. Silloinkin kun 
intervention valinta perustuu vahvaan tutkimusnäyttöön, on aina arvioitava, 
miten hyvin oman asiakkaan tilanne vastaa tutkimuksiin osallistuneiden kun­
toutujien tilannetta. 
Toistaiseksi mikään tutkimusnäyttö ei auta arvioimaan, mitkä toimenpiteet 
auttaisivat seuraavan 1–3 vuoden aikana eniten moniongelmaista, vaikeavam­
maista henkilöä. Oleellista onkin pystyä tunnistamaan, millainen toiminnan 
muutos on kuntoutujalle itselleen merkityksellinen. Näin määritelty yksilöllinen 
tavoite tulee määrittää mahdollisimman tarkasti ja varmistaa, että se on mitatta­
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vissa, kuntoutujan toimintakyvyn kannalta relevantti ja saavutettavissa yhteisesti 
sovitussa aikataulussa (SMART-tavoite, Bovend’Eerdt ym. 2009). Kun tavoite on 
määritelty, on tunnistettava sellaiset kuntoutujan sitoutumiseen vaikuttavat tekijät, 
jotka on huomioitava kuntoutustoimenpiteen ja sen toteuttamistavan valinnassa. 
Vasta tämän jälkeen määritetään ne keinot ja intervention muodot, joiden avulla 
kuntoutuksen tavoite on saavutettavissa. 
Omalla kliinisellä kokemuksella on erityisen suuri merkitys silloin, kun on 
arvioitava jonkin kuntoutustoimenpiteen vaikuttavuutta sellaisilla potilailla, joilla 
kyseistä interventiota ei ole tutkittu, tai on suunniteltava kuntoutustoimenpiteitä 
henkilöille, joilla on hyvin laaja-alaisia kuntoutusta edellyttäviä tarpeita. Näissä 
tilanteissa on pystyttävä tunnistamaan ja selittämään, mikä on se teoreettinen 
viitekehys ja omakohtainen kokemus, johon suunnitellut kuntoutustoimenpiteet 
perustuvat. Lisäksi on otettava huomioon käytettävissä olevat resurssit ja terapeut­
tien osaaminen. (Kuvio 5.) Vaikuttavan kuntoutusprosessin perusedellytyksiä ovat 
asiakkaan sitouttaminen ja motivointi, kuntoutuksellisten harjoitteiden ja toimin­
tojen siirtäminen osaksi arjen toimintoja, riittävän intensiivisyyden toteutuminen 
ja tavoitteen suuntaan eteneminen. 
Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa on noudatettu perinteisiä lääke­
tieteen vaikuttavuustutkimuksen menetelmiä. Satunnainen tutkimusasetelma 
on tässä potilasryhmässä tärkeä ja relevantti, silloin kun pyritään tunnistamaan 
fokusoituihin ongelmiin soveltuvia menetelmiä, kuten yläraajan harjoittelu. Fo­
kusoitu, intensiivinen kuntoutus on myös hyvin perusteltua niissä tilanteissa, joissa 
aivojen plastisiteetti eli muovautumiskyky on parhaimmillaan. Satunnaistettu 
tutkimusasetelma, jossa kuntoutustoimenpide on standardoitu ja sekoittavat teki­
jät pois suljettu, soveltuu kuitenkin huonosti kokonaisvaltaisen ja pitkäkestoisen 
kuntoutuksen tutkimukseen. Vaikeavammaisen elämä ei liioin voi olla jatkuvaa 
fokusoitujen, intensiivisten kuntoutustoimenpiteiden kohteena olemista. Kun 
kyseessä on henkilö, jolla on pysyvä vamma ja sairastumisesta on kulunut vuosia, 
edellyttää kuntoutuksen suunnittelu yksilöllistä räätälöintiä. Vaikeavammaisten 
kuntoutuksen sisällön suunnittelu, toteutus ja vaikuttavuuden arviointi tarvit­
seekin uudentyyppisiä tutkimusmenetelmiä ja -asetelmia (Whyte ym. 2009; Kroll 
ja Morris 2009). On myös selvitettävä, mitkä tekijät ovat kriittisiä tavoitteellisen, 
yksilön arkeen luontevasti nivoutuvan kuntoutusprosessin toteutumisessa (ku­
vio 6). Vaikeavammaisen kuntoutus edellyttää, että suunnitellaan, tutkitaan ja 
toteutetaan sellaisia interventioita, jotka voidaan viedä osaksi kuntoutujan joka­
päiväistä elämää.  
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Kuvio 5. Tekijät, jotka kuntoutuksen suunnittelijan on otettava huomioon kuntoutuksen sisällön ja toteutuksen 
suunnittelussa. 
Ympäristön muutostarpeet 
ja mahdollisuudet 
Tutkimustieto interventioiden Käytettävissä olevat 
vaikuttavuudesta resurssit 
Kliininen arvio Perheen ja läheisten 
asiakkaan muutostarpeesta tarpeet ja voimavarat 
Kuntoutujan henkilökohtaiset 
ominaisuudet 
Kuvio 6. Kuntoutusprosessin toimivuuteen, oikea-aikaisuuteen, sisältöön ja tavoitteiden saavuttamiseen 
vaikuttavat tekijät. 
Sairastu­
minen:
hoidon ja 
kuntoutus­
tarpeen 
selvittely 
Kuntoutumi -
sen
edellytysten
arviointi
Kuntoutus­
suunnitel ­
man
laatiminen 
Kuntoutuk ­
sen 
järjestämi ­
nen
Kela?
Julkinen? 
Kuntoutus­
palvelujen 
toteutus
Seuranta­
käynti
Uuden
kuntoutus­
suunni -
telman 
tarve?
Kuntoutujan persoonaan ja elämäntilanteeseen liittyvät tekijät 
Kuntoutujakohtaisten tavoitteiden 
saavuttaminen 
Järjestelmän toimintaan liittyvät tekijät: 
viiveet ja muut ulkoiset tekijät 
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17 Suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä 
Laki Kelan kuntoutuksesta toi Kelan kuntoutuksen säädöspohjaan käsitteen ”hy­
vä kuntoutuskäytäntö”. Lain yksityiskohtaisten perusteluiden mukaan hyvällä 
kuntoutuskäytännöllä tarkoitetaan sitä kuntoutuskäytäntöä, jota noudatetaan 
Kelan ja julkisen terveydenhuollon kuntoutuksessa yleisesti hyväksyttynä. Täl­
lainen kuntoutus pohjautuu vakiintuneeseen ja kokemusperäisesti perusteltuun 
kuntoutuskäytäntöön tai tieteelliseen vaikuttavuustietoon. Kuntoutuksen tulee 
perustua erityisasiantuntemukseen ja erityisosaamiseen sekä olla tarpeellista 
työ- tai toimintakyvyn turvaamiseksi tai parantamiseksi. Kuntoutujan tarpeiden 
ja tavoitteiden huomiointi on kuntoutuksen lähtökohta. Tämä mahdollistaa kun­
toutujan sitoutumisen kuntoutukseen ja kuntoutumista edistävien toimintojen 
riittävän toistamisen arjessa. 
VAKE-hankkeessa kuntoutuskäytäntöjen selvittäminen rajattiin AVH-, MS- 
ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen suunnitteluun, fysio-, puhe- ja toimintatera­
piaan sekä neuropsykologiseen kuntoutukseen. Tehdyt suositukset perustuvat 
tässä kirjassa esitettyihin tuloksiin, aikaisempiin suosituksiin sekä teoriatietoon. 
Suositusten tavoitteena on mahdollistaa tämänhetkisen tiedon mukainen, asia­
kaslähtöinen, oikea-aikainen, oikein kohdennettu ja vaikuttava kuntoutus AVH-, 
MS- ja CP-kuntoutujille. Suosituksista suurin osa on yleistettävissä myös muihin 
sairausryhmiin. 
Kuntoutuksen keskiössä on kuntoutuja itse. Lähtökohtana on kuntoutujan 
toimintakyvystä ja toiminnallisista tarpeista lähtevien kuntoutujan omien tar­
peiden ja tavoitteiden ymmärtäminen ja niiden yhdistäminen asiantuntijoiden 
näkemykseen. Hyvin tehdyn suunnittelun jälkeen kuntoutumista tukevat toimijat 
voivat kulkea kuntoutujan rinnalla, asiakaslähtöisesti, tarvittavan ajan. Suunni­
telmaa voidaan päivittää tarpeen mukaan. Näin mahdollistetaan sitoutuminen 
kuntoutusprosessiin, jolla on suunniteltu ajallinen alku-, seuranta- ja loppukohta. 
Seuraavassa suositukset on koottu viiden keskeisen teeman alle. 
17.1 Miten vaikeavammaisen AVH-, MS- ja CP-kuntoutujan hoito- ja kuntoutusketjun 
tulee toimia? 
Kuntoutuksen vastuunjako on määriteltävä selkeästi 
Lääkinnällinen kuntoutus kuuluu kuntien järjestämisvastuulle. Vaikeavammais­
ten lääkinnällisessä kuntoutuksessa kuntoutujan hoidosta vastaavan julkisen 
terveydenhuollon yksikön on laadittava kirjallinen kuntoutussuunnitelma Kelan 
järjestämästä vaikeavammaisten lääkinnällisestä kuntoutuksesta. Lisäksi julkisen 
terveydenhuollon on huolehdittava siitä, että yli 65-vuotiaiden vaikeavammaisten 
tarvitsema lääkinnällinen kuntoutus järjestetään yksilöllisen tarpeen mukaisesti. 
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Jokaisessa sairaanhoitopiirissä on oltava kirjattuna lääkinnällisen kuntoutuk­
sen hoito- ja kuntoutusketju. Eri tahojen vastuut on määriteltävä selkeästi mm. 
kuntoutuksen suunnittelun ja seurannan, terapioiden järjestämisen, neuvonnan 
ja ohjauksen sekä apuvälinepalveluiden osalta. Kuntoutusketjun toimivuutta ja 
koordinointia on kehitettävä. Kelan järjestämää vaikeavammaisten kuntoutusta 
saavien osalta julkisen terveydenhuollon toimijoiden ja Kelan palveluntuottajien 
välistä työnjakoa on selkeytettävä. 
Kelan järjestämää vaikeavammaisten kuntoutusta saavien lääkinnällisen kun­
toutuksen suunnittelussa on kiinnitettävä erityistä huomiota resursseihin, työnja­
koon ja moniammatillisuuteen erikoissairaanhoidon poliklinikoilla ja terveyskes­
kuksissa AVH-ja MS-kuntoutujien osalta, erikoissairaanhoidon lastenneurologian 
klinikoissa alle 16-vuotiaiden CP-kuntoutujien osalta sekä terveyskeskuksissa 
aikuisten CP-kuntoutujien osalta. 
Julkisessa terveydenhuollossa (perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito) hoi­
dosta ja kuntoutuksesta vastaavan tahon on verrattava tekemäänsä kuntoutus­
suunnitelmaa ja Kelan kuntoutuspäätöstä toisiinsa. Jos ne eivät vastaa toisiaan, on 
julkisen terveydenhuollon huolehdittava, että kuntoutuja saa kuntoutussuunnitel­
man mukaiset kuntoutuspalvelut. 
Kuntoutus on järjestettävä ilman viiveitä  
Kuntoutusprosessin eri vaiheissa toimintatapojen on oltava sujuvia ja resurssit on 
mitoitettava siten, että kuntoutuja saa tarvitsemansa kuntoutuksen oikea-aikaises­
ti. Oikea-aikaisuus koskee kuntoutussuunnitelmaa, -hakemusta ja -päätöstä sekä 
kuntoutuksen aloittamista palveluntuottajan toimesta. Kuntoutussuunnitelmaan 
on kirjattava julkisessa terveydenhuollossa oleva kuntoutujan yhteyshenkilö. 
Oikea-aikaisen ajanvarauksen on toteuduttava julkisessa terveydenhuollossa 
kuntoutussuunnitelman laatimiseksi. Kuntoutujan on tiedettävä, keneen ottaa 
yhteyttä ja milloin, jotta vastaanottoaika kuntoutussuunnitelman laatimiseksi 
järjestyy oikeaan aikaan. Julkisen terveydenhuollon hoidosta ja kuntoutuksesta 
vastaavan yksikön on toimitettava kuntoutussuunnitelma eteenpäin ilman viiveitä.
Julkisen terveydenhuollon hoidosta ja kuntoutuksesta vastaavan yksikön ja 
Kelan on ohjattava kuntoutujaa kuntoutushakemuksen täyttämisessä. 
Kelan kuntoutuspäätös on tehtävä viiveettä, kun tarvittavat asiakirjat ovat 
käytössä. Kelan päätöksessä on oltava selkeät perustelut suunnitelmasta poikkea­
valle tai kielteiselle päätökselle. Kela lähettää päätöksen tiedoksi terveydenhuollon 
yhteyshenkilölle, jonka on verrattava päätöstä suunnitelmaan. 
Palveluntuottajan on aloitettava kuntoutus viiveettä. Kuntoutuspalautteet ja/tai 
-selosteet on oltava hoitovastuutaholla kuntoutuksen vaikuttavuutta arvioitaessa ja 
uutta kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa. Palautteeseen tai selosteeseen on aina 
kirjattava tavoitteiden saavuttamisen arviointi. 
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17.2 Miten kokonaisvaltaisen AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutustarpeen 
arvioinnin ja tavoitteiden tarkastelun tulee toimia? 
Kuntoutuksen tarve on arvioitava kokonaisvaltaisesti 
Vaikeavammaisen kuntoutuksen suunnittelu- ja hoitovastuu on ammattitaitoi­
sella ja moniammatillisella työryhmällä. Kuntoutujan osallistumisen ja arjessa 
selviämisen peruslähtökohtana on kokonaisvaltainen kuntoutustarpeen ja tavoit­
teiden tarkastelu. Kuntoutustarpeen arvioinnissa on huomioitava laaja-alaisesti 
kuntoutujan fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen kuntoutuksen tarve. 
Myös ulkoisesti näkymättömät oireet, kuten käyttäytymisen ja tunne-elämän 
muutokset, ajattelun ja tiedonkäsittelyn rajoitteet sekä rajatummat kieleen liittyvät 
toiminnot (puhutun tai kirjoitetun kielen ymmärtäminen ja kielellinen ilmaisu), 
on tunnistettava. 
Taloudelliset ja henkilöresurssit sekä kuntoutuksen saatavuus eivät saa ensi­
sijaisesti ohjata kuntoutuksen suunnittelua ja toteutusta. Tarvittaessa on tehtävä 
suositus korvaavista kuntouttavista toimenpiteistä.  
Kuntoutussuunnitelma on laadittava moniammatillisesti ja yhteistyössä kuntoutujan kanssa 
Julkinen terveydenhuolto vastaa siitä, että kuntoutussuunnitelma laaditaan yhteis­
työssä kuntoutujan ja/tai hänen omaisensa tai muun läheisensä kanssa. Kuntou­
tuksen tarve on arvioitava ja suunnitelma laadittava moniammatillisesti kuhunkin 
organisaatioon soveltuvalla tavalla (esimerkiksi kuntoutustyöryhmäkokoukset ja/ 
tai riittävän monipuoliset erityistyöntekijöiden lausunnot ovat lääkärin käytettä­
vissä). Suunnitelman laadintaan on varattava tarpeeksi aikaa. 
Kuntoutujan ja moniammatillisen työryhmän on ymmärrettävä samalla ta­
valla kuntoutujan tarpeet, tavoitteet sekä tavoitteiden saavuttamiseen tarvittavat 
interventiot. Kuntoutussuunnitelma on tehtävä niin, että se voidaan toteuttaa 
joustavasti kuntoutujan elämäntilanteen mukaisesti (esim. jaksottaminen ja tii­
vistäminen) ja että kuntoutuja pystyy sitoutumaan siihen. Kuntoutujan elämän 
siirtymävaiheisiin liittyvät tavoitteet on kirjattava kuntoutussuunnitelmaan. 
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Kuntoutussuunnitelma on kirjattava huolellisesti 
Kelalle lähetettävät kuntoutussuunnitelmat on laadittava käyttäen kuntoutuksen 
suunnittelua varten tehtyä lomaketta KU 2074. Jos suunnitelma laaditaan muulle 
lomakkeelle, on siinä oltava vastaavat tiedot. 
Kuntoutussuunnitelmaan on kirjattava riittävät tiedot päätöksentekoa, kuntou­
tuksen toteutusta ja vaikuttavuuden arviointia varten. Kuntoutussuunnitelmassa 
on mainittava  
–	 kuntoutussuunnitelman voimassaoloaika 
–	 kuntoutujalla oleva toiminnallinen haitta, vahvuudet ja voimavarat sekä nii­
hin vaikuttavat yksilö- ja ympäristötekijät 
–	 perustelut kuntoutuksen tarpeelle ja toteutukselle 
–	 kuntoutujan ja omaisten rooli kuntoutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa 
–	 lyhyen ja pitkän aikavälin tavoitteet sekä tavoitteiden saavuttamiselle asetetut 
aikataulut 
–	 tavoitteiden seurantasuunnitelma; esimerkiksi aikataulu, mittarit, GAS (Goal 
Attainment Scaling)  
–	 kuntoutusmuoto tai kuntoutusmuodot 
–	 avoterapioiden tarkennettu kertamäärä vuodessa, terapia-aika ja terapian 
toteutuspaikan perustelu, avoterapian toteutuspaikka perusteltuna (vastaan­
otolla vai osittain tai kokonaan kotikäynteinä tai muussa asiakkaan arjessa) 
–	 kuntoutuslaitosjakson sisällön painotusalueet ja perustelu, miksi paikalliset 
avokuntoutuspalvelut ovat kuntoutujan tarpeisiin riittämättömät 
–	 seurantasuunnitelma sekä yhteyshenkilö(t) 
–	 yhteistyön periaatteet kuntoutuksen sujuvuuden varmistamiseksi (esim. muu­
tostilanteissa konkreettinen toimintatapa). 
Toimintakyvyn ja vaikuttavuuden arvioinnissa on käytettävä ICF-luokituksen viitekehystä 
Kuntoutuksen suunnittelussa, tavoitteiden asettelussa ja vaikuttavuuden arvioin­
nissa on noudatettava ICF-luokituksen viitekehystä. ICF-luokituksen käytöllä 
tarkoitetaan tässä yhteydessä kokonaisvaltaista arviointia kuntoutujan kuntou­
tustarpeesta, ei kuntoutujan toiminnallisen tilan koodaamista. 
Moniammatillinen työryhmä vastaa myös vaikeavammaisen kuntoutuksen 
seurannasta sekä kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuuden säännöllisestä arvioin­
nista. Vastuuta kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnista on selkiytettävä pääl­
lekkäisten mittausten välttämiseksi sekä testien luotettavuuden säilyttämiseksi. Eri 
4	 Saatavissa: http://www.terveysportti.fi. 
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ammattiryhmien on huolehdittava siitä, että valitut arviointimenetelmät täyden­
tävät toisiaan, jotta kuntoutujan tilanteesta saadaan kokonaisvaltainen näkemys. 
ICF-luokituksen viitekehystä on hyödynnettävä arvioinnissa käyttäen esimer­
kiksi tehtyjä listauksia luokituksen ydinkohteista (core sets ja check list), jotta ar­
viointi yhdenmukaistuu ja on laaja-alaisempaa ja kaikki toimintakyvyn osa-alueet 
tulevat huomioiduiksi. Yhtä lailla kuntoutujan ja hänen läheistensä kokemukset 
on huomioitava kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioinnissa. 
Käytössä olevien arviointimenetelmien validiteetti, luotettavuus ja käytettävyys 
on arvioitava kriittisesti. Arvioinnissa on käytettävä yhtenäisiä menetelmiä, joiden 
kehittämistä edistää kansallinen TOIMIA-verkosto. 
17.3 Mitkä ovat hyvän ja vaikuttavan AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien kuntoutuksen 
edellytykset? 
Kuntoutusprosessin eri vaiheissa kuntoutujalle on tarjottava tietoa ja ohjausta 
Tiedon tarjoaminen lisää kuntoutujan sitoutumista kuntoutumiseen. Kuntoutus­
prosessin eri vaiheissa toimivien ammattilaisten on tarjottava kuntoutujalle yleistä 
tietoa kuntoutuspalveluista, etuuksista ja kolmannen sektorin palveluista. Vastuu 
yleisen tiedon tarjoamisesta on erityisesti julkisen terveydenhuollon ammattilai­
silla. 
Kuntoutuja ja hänen perheensä tarvitsevat yksilöllisesti kohdennettua kun­
toutusprosessia koskevaa tietoa (mm. terapian sisällöstä, arvioinnin tuloksista ja 
edistymisestä) sekä ohjausta paikallisiin kuntoutusta tukeviin palveluihin. Sekä 
julkisen terveydenhuollon työntekijöiden että Kelan palveluntuottajien on tarjot­
tava kohdennettua tietoa ja ohjausta kuntoutujalle.  
Kuntoutujan nyky-ympäristö on huomioitava kuntoutusprosessissa 
Ympäristötekijöillä on tärkeä rooli kuntoutujan toimintakyvyn ja toiminnal­
lisuuden edistämisessä. Näin ollen kuntoutuksessa on usein tarpeen vaikuttaa 
kuntoutujan toimintakyvyn ohella myös kuntoutujan nyky-ympäristöön terapian 
tavoitteiden saavuttamiseksi. 
Kuntoutus voidaan toteuttaa kuntoutujan tarpeiden mukaisesti joko palvelun­
tuottajan tiloissa tai kuntoutujan arjen ympäristössä. Terapian toteuttamispaikasta 
riippumatta kuntoutujalle läheisten henkilöiden ohjaus on tärkeässä asemassa 
terapian toteuttamisessa. Kuntoutujan sosiaalisen lähiverkoston kommunikoinnin 
ja vuorovaikutuksen ohjaaminen sekä konsultointi on oltava mahdollista toteuttaa 
terapiakerran yhteydessä. Myös yli 18-vuotiaiden kuntoutujien lähiympäristön 
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ohjaus on voitava toteuttaa ilman kuntoutujan läsnäoloa silloin, kun se on tarkoi­
tuksenmukaista ja siihen on kuntoutujan suostumus. 
Päiväkodin, koulun ja lapsen muun lähiympäristön ohjaaminen on keskeisessä 
asemassa lasten terapiassa. Perheen, päiväkodin ja muun lähiympäristön ihmisten 
sekä ohjaavan terapeutin näkemys ohjauksen tavoitteista ja sisällöstä on oltava 
yhtenevä. Ohjaus on kohdennettava kuntoutujan toimintakyvyn edistämiseen ja/ 
tai toiminnan mahdollistamiseen arjen tilanteissa. 
Eri tahojen välistä yhteistyötä on tehostettava, jotta asiakaslähtöisyys ja arjen huomiointi 
kuntoutuksessa toteutuvat 
Vaikeavammaiset lapset ja nuoret sekä aikuiset toimivat säännöllisesti yhteis­
työssä monien eri ammatti-ihmisten ja -tahojen kanssa. Eri tahoista koostuva 
laaja-alainen tukiverkosto mahdollistaa kuntoutuksen siirtymistä arkeen. Tuki­
verkoston rakentamiseksi ja ylläpitämiseksi on sovittava yhteyshenkilö. Yhteistyö 
vaatii yhteisneuvotteluja, minkä vuoksi kuntoutuspäätökseen on sisällytettävä 
mahdollisuus nykyistä laajempiin ja useampiin yhteistyöneuvotteluihin. 
Kuntoutusketjun katkeamattomuus on tärkeä edellytys hyvälle ja vaikuttavalle 
kuntoutukselle. Tästä syystä on tarpeen kiinnittää tehostetusti huomiota riskikoh­
tiin – joita ovat kuntoutuksen järjestämisen vastuun siirtyminen, 16 vuoden ikä, 65 
vuoden ikä, muutokset vammaisetuuden tasoissa ja elämän erilaiset siirtymävai­
heet (esim. päiväkodista kouluun siirtyminen, koulusta työelämään siirtyminen). 
Pitkäaikainen kuntoutustarve edellyttää suunnitelmallisuutta ja jatkuvuutta 
Vaikeavammaisen henkilön kuntoutustarve on usein pitkäaikainen. Pidempiai­
kaiset kuntoutussuunnitelmat ja kuntoutuspäätökset varmistavat monissa tapauk­
sissa kuntoutuksen toteutumisen jatkuvuuden. Kuitenkin tehtäessä yli vuoden 
kestoisia kuntoutuspäätöksiä on hoidosta vastaavan tahon seurattava säännölli­
sesti kuntoutuksen tavoitteiden saavuttamista ja tehtävä tarvittaessa muutokset 
kuntoutussuunnitelmaan. Pidempiaikaiset kuntoutuspäätökset edellyttävät myös 
kuntoutujalta ja kuntoutuksen toteuttajalta sitoutumista. 
Vaikuttavassa kuntoutuksessa on hyödynnettävä tietoa eri lähteistä 
Näyttöön perustuvan kuntoutuksen lähtökohta on se, että kuntouttajan on käy­
tettävä tutkimuksissa vaikuttavaksi todettuja kuntoutusmuotoja ja -menetelmiä. 
Näytön puuttuminen ei tarkoita sitä, etteikö kuntoutus olisi vaikuttavaa. Usein 
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näyttö puuttuu sen vuoksi, että tutkimusta on saatavilla niukasti tai tutkimustietoa 
ei voida soveltaa kuntoutujan yksilöllisessä tilanteessa. Tutkimusnäytön puuttuessa 
terapeutin on käytettävä teorialähtöistä lähestymistapaa ja kokemusperäistä tietoa. 
Hyvässä kuntoutuskäytännössä on huomioitava yksilöllisyys sekä kuntoutujan 
tarpeet ja voimavarat. 
17.4 Mitä ja miten kuntoutusta ja nykykäytäntöjä tulisi kehittää? 
Resurssien riittävyys on turvattava 
Kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa on oltava riittävät resurssit hyvien kun­
toutuskäytäntöjen toteuttamiseksi. Vaikeavammaisten kuntoutuksessa julkinen 
terveydenhuolto on vastuussa etenkin kuntoutusprosessin käynnistämisestä, 
suunnittelusta ja seurannasta, mikä edellyttää moniammatillista kuntoutusalan 
osaamista. Myös eri avoterapiamuotojen saatavuutta on parannettava alueellisen 
tasa-arvon ja oikeudenmukaisuuden toteutumiseksi. 
Hyvän kuntoutuskäytännön toteutumiseksi on tehostettava yhteistyötä 
Yhteistyötä on tiivistettävä ja parannettava avo- ja laitoskuntoutusta toteuttavien 
tahojen välillä, avoterapeuttien ja kuntoutusta suunnittelevan tahon välillä sekä 
Kelan ja kuntoutusta suunnittelevan tahon välillä. Sähköisen potilaskertomuksen 
rakenteissa on huomioitava tiedon siirtyminen moniammatillisen ja monella ta­
holla toimivan kuntoutusverkoston välillä. 
Kuntoutukselle asetetut tavoitteet on oltava kaikkien asianosaisten tiedos­
sa ja niiden on oltava samansuuntaisia kuntoutujalle ja asiantuntijoille. Tämän 
varmistamiseksi laitoskuntoutuksen yhteydessä on oltava mahdollisuus järjestää 
verkostopalavereja. Mikäli kuntoutuja saa useampia eri terapioita, on avohoidossa 
korvattava eri terapeuttien yhteistapaamisia. 
Oikea-aikaisesti toteutettu kuntoutus vaatii kaikkien kuntoutusprosessin vai­
heiden toteuttamista ajallaan. Kuntoutustyöntekijöiden on ohjeistettava kuntoutu­
jia itse huolehtimaan terapiapalautteiden ja kuntoutusselosteiden toimittamisesta 
tarpeellisille tahoille tai pyydettävä kuntoutujalta lupa tietojen välittämiseen. 
Kelan on palautettava puutteelliset kuntoutussuunnitelmat täydennettäväksi laa­
tijataholle ja osoitettava ne kohdat, joihin tarvitaan täydennystä. Kelan on myös 
tiedotettava kuntoutujalle asiasta. 
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Apuvälinetyöhön liittyviä käytäntöjä on selkiytettävä 
Lääkinnälliseen kuntoutukseen kuuluvien apuvälineiden tarpeen määrittely, vä­
lineiden sovitus, luovutus omaksi tai käytettäväksi, käytön opetus ja seuranta 
sekä välineiden huolto kuuluvat kuntien sosiaali- tai terveydenhuollon vastuulle 
(asetus lääkinnällisestä kuntoutuksesta 1015/1991). Palveluiden asiakaslähtöisyys 
edellyttää kuitenkin, että vaikeavammaisia kuntoutujia koskeva yhteistyö julkisen 
terveydenhuollon ja Kelan palveluntuottajien välillä on mahdollista. Kelan pal­
veluntuottaja voi tarvittaessa toteuttaa apuvälineeseen tai asunnonmuutokseen 
liittyvän tehtävän silloin, kun se on luontevasti osa terapiakäyntiä, esimerkiksi 
apuvälineen käytön ohjaus arjen toiminnoissa. 
Tiedon välittymisen parantumiseksi on yhtenäistettävä käsitteiden käyttöä  
Kuntoutusprosessiin liittyviä käsitteitä (muun muassa kuntoutussuunnitelmassa 
ja Kelan kuntoutuspäätöksessä esiintyvät käsitteet) on selkiytettävä ja varmistet­
tava niiden yhdenmukainen käyttö tiedon välittymisen parantumiseksi. Myös 
kuntoutujan tilannetta ja toimintakykyä kuvattaessa on varmistettava käsittei­
den yhdenmukaisuus. ICF-luokitusta suositellaan käytettäväksi yhteisiä käsitteitä 
selkiytettäessä. Eri alojen ammattilaisten on varmistettava, että he ymmärtävät 
toistensa käyttämiä käsitteitä ja että käsitteet sekä käytetty kieli ovat kuntoutujalle 
ymmärrettäviä. 
Ammattilaisten on ylläpidettävä tietojaan ja taitojaan jatkuvalla kouluttautumisella 
Tutkimustietoa on hyödynnettävä nykyistä enemmän kuntoutustyöntekijöiden 
ammattitaidon ylläpitämisessä. Tämän vuoksi kuntoutustyöntekijöiden perus- ja 
täydennyskoulutukseen on lisättävä opetusta näyttöön perustuvasta toiminnasta, 
tieteellisten artikkelien kriittisestä arvioinnista sekä tutkimustiedon soveltami­
sesta käytännön työhön. 
Kuntoutusprosessin lähtökohtana on hyvin laadittu kuntoutussuunnitelma. 
Koulutusta kuntoutussuunnitelmien laadintaan on järjestettävä suunnitelmien 
laadun parantamiseksi. Tämä parantaa tiedon välittymistä kuntoutusprosessin 
eri toimijatahoille. Myös tietoa eri kuntoutusmuodoista ja -tavoista on lisättävä, 
jotta kuntoutussuunnitelman laatimisesta vastaavat tahot tuntevat eri menetelmien 
mahdollisuudet ja kuntoutuja voi saada tarvitsemaansa kuntoutusta. 
Moniammatillista tiimityötä sekä asiakaslähtöistä ja perhekeskeistä työsken­
telymallia on kehitettävä. ICF-luokitus tarjoaa yhteisen viitekehyksen moniam­
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matilliseen työhön kuntoutusprosessin eri vaiheisiin. ICF-luokituksen käyttöön 
liittyvää koulutusta on lisättävä sekä kuntoutusta suunnitteleville että sitä toteut­
taville tahoille. Koulutusta ympäristötekijöiden merkityksestä on lisättävä, jotta 
kuntoutuksen vieminen arkeen ja arjen haasteiden huomioiminen mahdollistuu 
kuntoutusprosessin eri vaiheissa. Myös terapiapalautteen rakennetta koskevat 
suositukset lisäävät ympäristötekijöiden esille tuomista. 
17.5 Hyvät kuntoutuskäytännöt -tutkimuksen esille nostamat tutkimustarpeet 
Hyvien kuntoutuskäytäntöjen edelleen kehittämiseksi on saatava lisätietoa nykyisistä kuntou­
tuskäytännöistä, kuntoutuksen vaikuttavuudesta ja sen osoittamiseen soveltuvista arviointi­
menetelmistä 
Hyvät kuntoutuskäytännöt -tutkimus toi esille asioita, jotka vaativat jatkotut­
kimusta. Nykykäytäntöjä selvittävät haastattelu- ja kyselytutkimukset nostivat 
esille kuntoutusprosessin eri vaiheisiin liittyviä, tarkempaa selvittelyä vaativia 
asioita. Tutkimusta vaativat muun muassa kuntoutusketjun eri vaiheiden sau­
mattomuuteen ja oikea-aikaiseen toteutumiseen liittyvät kuntoutuspäätösten vii­
veet, kuntoutuksen toteuttamisen resurssit, kuten moniammatillisen kuntoutuk­
sen suunnittelun tarve ja avoterapeuttien puute, sekä se, missä määrin nykyiset 
kuntoutuskäytännöt perustuvat tutkimustietoon ja suosituksiin. Tarvitaan myös 
tarkempaa tutkimustietoa asiakaslähtöisyyden ja perhekeskeisyyden sekä moni­
ammatillisuuden toteutumisesta kuntoutusprosessin aikana. 
Kaikista kuntoutusmuodoista on tehtävä tutkimustiedon kriittiseen arvioin­
tiin perustuvia katsauksia ja suosituksia. Nämä katsaukset on myös päivitettävä 
säännöllisesti. Tämä toteutuu jo osin niiden diagnoosien osalta, joista on olemassa 
tai tehdään Käypä hoito -suositus. 
Kuntoutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi on kehitettävä arviointimene­
telmiä, jotka mahdollistavat yksilöllisesti asetettujen, jokapäiväiseen elämään 
nivoutuvien kuntoutustavoitteiden saavuttamisen arvioinnin. Tarvitaan myös 
tutkimusta siitä, miten yksittäiset kuntoutusmenetelmät vaikuttavat laajemmin 
kuntoutujan arjen toimintoihin ja osallistumiseen. 
Tutkimusta tarvitaan myös kuntoutuksen ajoituksen, kertamäärän, keston 
ja toteutustiheyden sekä sairauden keston ja vaikeusasteen sekä kuntoutujien 
kognitiivisten häiriöiden vaikeusasteen vaikutuksista kuntoutustuloksiin. Eri 
terapiamuotojen ja intensiteettien osalta tarvitaan laadullisesti korkeatasoisia, 
aihepiiriltään kliinisesti relevantteja tutkimuksia, jotta pystytään arvioimaan 
kuntoutuksen vaikuttavuutta. Erityisesti tarvitaan tutkimuksia, joissa kuntoutus­
ta verrataan ei-hoitoon tai lumehoitoon. Lisäksi tarvitaan pitkäaikaisseurantoja 
kuntoutusvaikutusten pysyvyyden arvioimiseksi. 
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18 Tulevaisuuden muutokset ja haasteet Kelalle 
Laissa Kelan kuntoutuksesta hyvä kuntoutuskäytäntö määritellään sellaiseksi, 
joka noudattaa vakiintunutta kuntoutuskäytäntöä tai joka perustuu tutkimus­
näyttöön. Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämishankkeessa (VAKE) va­
kiintunutta käytäntöä on selvitetty laajan asiakaskyselyn avulla sekä arvioimalla 
kuntoutussuunnitelmia ja selvittämällä käytäntöjä terveydenhuollolle ja palve­
luntuottajille suunnattujen kyselyiden avulla. Tutkimusnäytöstä tehtiin laajat 
kirjallisuuskatsaukset, joiden kohderyhmiä olivat suurimmat Kelan kuntoutuk­
sen asiakasryhmät. VAKE-hankkeen rinnalla Kela on toiminut aktiivisesti kan­
sallisessa TOIMIA-verkostossa tavoitteenaan saada kansallisesti hyväksyttyjä 
arviointimenetelmiä yhteiseen käyttöön Suomessa ja kansainvälisesti. Toiminnan 
jatkuvuus on tärkeää varmistaa. Yhteistyötä on kehitetty myös Äkillisten aivovau­
rioiden jälkeisen kuntoutuksen konsensuskokouksen 2008 (ks. www.duodecim.fi) 
ja Käypä hoito -yhteistyön avulla. 
Kelan kuntoutuksen kehittämisohjelmassa vuoteen 2015 saakka, etuusohjeis­
sa ja standardeissa on huomioitu VAKE-hankkeesta saatuja kehittämistarpeita. 
Haasteena on laatia kuntoutuspalvelujen sisällön kuvaus ja toteuttaa hankinta 
niin, että yksilöllinen, kuntoutustarpeen mukainen toteutus ja joustavuus eivät 
vaarannu. Asiakaslähtöisyyttä, osaamista ja yhteistyötä on kehitetty ja kehitetään 
voimakkaasti Kelan arvojen mukaisesti. Kuntoutuksen raportoinnin kehittäminen 
ja kustannusvaikuttavuuden arvioiminen on käynnistetty ja oikeiden menetelmien 
luominen siihen on tulevien vuosien keskeinen haaste. 
Sata-komitea on esittänyt, että Kelan vastuulla olevan vaikeavammaisten lää­
kinnällinen kuntoutus laajenee 68-vuotiaisiin saakka ja kytkös vammaistukiin 
poistetaan. Nämä ehdotukset edellyttävät muutosta lakiin Kelan kuntoutuksesta. 
Vammaistukikytköksen poistamiseen tulee pyrkiä niin, että kuntoutuksen tarve 
määrittää kuntoutuksen myöntämisen. Haasteeksi tulee muodostumaan kytkök­
sen poistamisesta johtuva Kelan ja terveydenhuollon vastuunjaon määrittelyn 
uudelleen tarkastelu ja käytännön soveltaminen. 
Terveydenhuollon rakenteita tulee kehittää niin, että kuntoutujan tarvitsema 
kuntoutus järjestyy oikea-aikaisesti ja viivytyksettä. Tämä edellyttää hoito- ja 
kuntoutusprosessien asiakaslähtöistä kehittämistä niin, että vastuu asiakkaan 
kuntoutuksen kokonaisuudesta on terveydenhuollossa selkeästi määritelty ja huo­
lehditaan tarpeellisesta ohjauksesta ja neuvonnasta. Kela on mukana tarvittavassa 
sidosryhmäyhteistyössä rajapintojen selkeyttämiseksi. Esimerkiksi Kelan järjestä­
män kuntoutuksen aikaistamisen mahdollisuus pitää arvioida äkillisiä ja eteneviä 
sairauksia sairastavien osalta. 
Asiakkaan kuntoutusprosessin kehittäminen vaatii Kelassa resursointia asiak­
kaan haastatteluun niin, että asiakkaan kuntoutustarve tulee laaja-alaisesti ICF­
luokituksen viitekehystä hyödyntäen huomioiduksi kuntoutuspalvelua valittaessa. 
Toiminnan yhdenvertaisuutta arvioidaan ja kehitetään itseohjautuvasti. Palvelu­
prosessin ja palvelukanavien kehittäminen on jatkuvaa työtä. Kelan etuus- ja 
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kenttäosastojen yhteistyön kehittäminen näkyy asiakkaan saaman palvelun ja 
lopputuotteen laadussa. 
Hoito- ja kuntoutusketjun kaikissa vaiheissa vahvistetaan kuntoutujan aktii­
vista osallisuutta ja tietoisuutta oikeuksistaan ja velvollisuuksistaan. Toimijoiden 
välisestä tiedonkulusta vastaa ensisijaisesti kuntoutuja itse. 
Kelan järjestämää kuntoutusta kehitetään laajassa sidosryhmäyhteistyössä. 
Alkaneissa pilottihankkeissa kokeillaan uudenlaisia kuntoutuspalveluja, joissa 
prosessien ja yhteistyön toimivuutta tarkastellaan. Tavoitteena on löytää yleistet­
tävissä olevia, avomuotoisia hyvän kuntoutuskäytännön toimintamalleja. 
Kelan käyttämistä käsitteistä, ICF-luokituksen viitekehyksen hyödyntämisestä, 
tavoitteen asettamisen ja seurannan menettelytavoista (esim. Goal Attainment 
Scale GAS) ja moniammatillisesti laadittujen kuntoutussuunnitelmien merkityk­
sestä järjestetään edelleen yhteistyö- ja keskustelutilaisuuksia. 
Kelan oman toiminnan kehittäminen ei riitä, vaan tarvitaan yhteistyötä yli 
organisaatiorajojen. Hoito- ja kuntoutusketjun koordinaatiota kehitetään sidosryh­
mäyhteistyössä ja otetaan huomioon kaikki kuntoutuksen toteutumiseen vaikutta­
vat tahot (liitteet S68 ja S69). Asiantuntija-arvioita kehitetään niin, että ne täyden­
tävät toisiaan. Puutteellisten kuntoutussuunnitelmien täydentämiseksi sovitaan 
menettelytavoista, esimerkiksi yhteyshenkilötoiminnasta ja viranomaispalvelu­
numeroista Kelassa ja terveydenhuollossa. Kelassa täsmennetään ohjeistusta puut­
teellisten kuntoutussuunnitelmien palauttamisesta. 
Kelan KU207-kuntoutussuunnitelmalomakkeesta kehitetään yhteistyössä 
interaktiivinen kuntoutussuunnitelmalomake. Sähköisen lomakkeen sisällyttä­
minen sairauskertomusjärjestelmiin alkaa pilotilla vuonna 2010. On tarpeen vai­
kuttaa lainsäädännön kehittämiseen niin, että Kela kuuluu sähköisen tiedonsiirron 
piiriin. Tavoitteena on toiminnan virtaviivaistaminen yli organisaatiorajojen, 
asiakkaan eduksi. 
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S47	 Fysioterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (MS) 
S48	 Puheterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (MS) 
S49	 Toimintaterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (MS) 
S50	 Neuropsykologisen kuntoutuksen katsauksen mukaanotto- ja poissulkukri­
teerit (MS) 
S51	 Fysioterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (CP) 
S52	 Puheterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (CP) 
S53	 Toimintaterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (alle 18-vuo­
tiaat CP-kuntoutujat) 
S54	 Toimintaterapian katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit (yli 18-vuo­
tiaat CP-kuntoutujat) 
S55	 Järjestelmällisten katsausten laadun arvioinnin kriteerit (Hoving ym. 2001) 
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S56	 Alkuperäistutkimusten (RCT / CCT) laadun arvioinnin kriteerit (van Tulder 
ym. 2003) 
S57	 Fysioterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvaukset 
(AVH) 
S58	 Puheterapian dysfagiakatsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden ku­
vaukset (AVH) 
S59	 Toimintaterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvauk­
set (AVH) 
S60	 Virtuaalitodellisuutta hyödyntävien kuntoutusmenetelmien katsauksen alku­
peräistutkimusten interventioiden kuvaukset (AVH) 
S61	 Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutus -katsauksen alku­
peräistutkimusten interventioiden kuvaukset (AVH) 
S62	 Fysioterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvaukset 
(MS) 
S63	 Toimintaterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvauk­
set (MS) 
S64	 Neuropsykologisen kuntoutuksen katsauksen alkuperäistutkimusten inter­
ventioiden kuvaukset (MS) 
S65	 Fysioterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvaukset 
(CP) 
S66	 Puheterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvaukset 
(CP) 
S67	 Toimintaterapian katsauksen alkuperäistutkimusten interventioiden kuvauk­
set (alle 18-vuotiaat CP-kuntoutujat) 
S68	 Hoito- ja kuntoutusketjun koordinaatio sekä sidosryhmien välinen yhteistyö 
(kuntoutuja ja omaiset tai läheiset) 
S69	 Hoito- ja kuntoutusketjun koordinaatio sekä sidosryhmien välinen yhteistyö 
(lapsi ja perhe) 
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Liite 1. VAKE-hankkeen Hyvät kuntoutuskäytännöt -tutkimuksen tutkimusryhmät ja tutkijat. 
Fysioterapia (AVH ja MS) vuosina 2007–2009 
Jaana Paltamaa, Tuulikki Sjögren, Sinikka H. Peurala ja Ari Heinonen 
Jyväskylän yliopisto, terveystieteiden laitos 
Fysioterapia (CP) vuosina 2007–2009 
Ira Jeglinsky-Kankainen, Jukka Surakka ja Camilla Wikström-Grotell 
Ammarttikorkeakoulu Arcada 
Puheterapia (AVH, MS ja CP) vuosina 2008–2009 
Jaana Sellman, Paula Heikkinen ja Anu Klippi 
Helsingin yliopisto, puhetieteiden laitos 
Toimintaterapia (AVH, MS ja CP) vuosina 2008–2009 
Maarit Karhula, Katja Kanelisto, Mari Kantanen 
Jyväskylän yliopisto, terveystieteiden laitos 
Toini Harra, Metropolia ammattikorkeakoulu ja Greta Häggblom Kronlöf, Jyväskylän 
yliopisto, terveystieteiden laitos 
Neuropsykologinen kuntoutus (MS) vuonna 2009 
Päivi Hämäläinen, Maskun neurologinen kuntoutuskeskus ja Eija Rosti-Otajärvi, 
Tampereen yliopistollinen sairaala 
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Liite 2. VAKE-hankkeen Hyvät kuntoutuskäytännöt -tutkimuksen julkaisut (artikkelit ja abstraktit) ja valmiit
opinnäytetyöt (pro gradu) kirjan osioiden mukaan jaoteltuna vuosina 2007–2009. 
Seuraavassa esitetään VAKE-hankkeen ”Hyvät kuntoutuskäytännöt” -tutkimuksesta 
vuosina 2007–2009 ilmestyneet julkaisut. 
Osa I 
Karhula M, Kanelisto K, Kantanen M, Häggblom Kronlöf G. Hyviä toimintaterapia­
käytäntöjä kehittämässä. Toimintaterapian osuus Kelan VAKE-tutkimuksessa, OSA 
I. Toimintaterapeutti 2009 (2): 12–15. 
Karhula M, Kantanen M, Kanelisto K, Häggblom Kronlöf G, Harra T, Suomela-Mark­
kanen T. Hyvien toimintaterapiakäytäntöjen kehittäminen aivoverenkiertohäiriön 
(AVH), multippeliskleroosin (MS) ja CP-oireyhtymän kuntoutuksessa. Kuntoutuksen 
tutkimusseminaari. 27.–28.11.2008, Helsinki. Kuntoutus 2009 (2): 21–22. 
Sjögren T, Sellman, Karhula M,Paltamaa J, Jeglinsky-Kankainen I, Peurala S, Suomela-
Markkanen T, Heinonen A. Vaikeavammaisten kuntoutuksen kehittämis- ja tutki­
mushanke (VAKE). AVH:n, MS:n ja CP:n hyvät kuntoutuskäytännöt. Kuntoutuksen 
tutkimusseminaari. 27.–28.11.2008, Helsinki. Kuntoutus 2009 (2): 25–26. 
Suomela-Markkanen T, Huusko T, Toivanen M, Peltonen R. Kela uudistaa vaikeavam­
maisten lääkinnällistä kuntoutusta. Suom Lääkäril 2009; 64: 2168–2169. 
Osa II 
Autti-Rämö I, Haataja L, Jeglinsky I. Reaching common understanding for evidence 
based clinical practice. Instructional morning course. 21st Annual Meeting of the 
EACD. From Myth to Evidence. 3.–6.6.2009, Vilnius. 
Hänninen A. Aivoverenkiertohäiriökuntoutujien fysioterapian nykykäytännöt. Tilas­
totieteen pro gradu -tutkielma. Jyväskylä: Jyväskylän yliopisto, 2009. 
Jeglinsky I, Autti-Rämö I. Applicability of the ICF Checklist to cerebral palsy habili­
tation setting. Abstract. The International Cerebral Palsy Conference. 18.–21.2. 2009, 
Sydney. 
Jeglinsky I, Autti-Rämö I. Applicability of the ICF Checklist to cerebral palsy habilita­
tion setting. Abstract. Nordic Physiotherapy Congress. Movement – towards better 
health. 23.–25.9.2009, Oslo. 
Jeglinsky I, Autti-Rämö I. Family-centered service in a cerebral palsy habilitation set­
ting. Dev Med Child Neur 2009; 51 (Suppl. 3): 1–35. 
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Kantanen M, Karhula M, Kanelisto K, Häggblom Kronlöf G, Suomela-Markkanen T. 
Aivoverenkiertohäiriön (AVH) sairastaneiden ja MS-tautia sairastavien henkilöiden 
toimintaterapian nykykäytäntöjä. Kuntoutuksen tutkimusseminaari. 27.–28.11.2008, 
Helsinki. Kuntoutus 2009 (2): 87–88. 
Knuuttila P. Multippeliskleroosi- (MS) ja aivoverenkiertohäiriö- (AVH) kuntoutujien 
kuntoutussuunnitelmien laatu. Fysioterapia pro gradu -tutkielma. Jyväskylä: Jyväsky­
län yliopisto, 2008. Saatavissa: <http://urn.fi/URN:NBN:fi:jyu-200805225358>. 
Paltamaa J, Knuuttila P, Peurala SH, Sjögren T, Suomela-Markkanen T, Heinonen A. 
Kelan kuntoutuksen piirissä olevien vaikeavammaisten kuntoutussuunnitelmissa on 
suuria puutteita. Suom Lääkäril 2009; 64: 3853–3860. 
Sellman J, Heikkinen P, Klippi A. Vaikeavammaisten AVH-, MS- ja CP-kuntoutujien 
puheterapia. VAKE-hankkeen alustavia tuloksia. Puheterapeutti 2009 (4). 
Sellman J, Heikkinen P, Klippi A, Suomela-Markkanen T. Towards best practices in 
speech and language therapy in stroke patients. Abstract. European CPLOL congress. 
14.–16.5.2009, Ljubljana. 
Sjögren T, Paltamaa J, Peurala SH, Karhula K, Nykänen K, Heinonen A. Fysioterapian 
nykykäytännöt AVH-kuntoutuksessa. Fysioterapia 2008 (8): 8–13. 
Sjögren T, Paltamaa J, Suomela-Markkanen T, Heinonen A. Vaikeavammaisten kun­
toutuksen kehittämis- ja tutkimushanke (VAKE). Fysioterapian palveluntuottajien 
näkemyksiä vaikeavammaisten MS kuntoutujien fysioterapian suunnittelusta ja to­
teutuksesta. Abstrakti. Fysioterapian tutkimussymposium. 26.3.2009, Tampere. 
Osa II ja osa III 
Harra T, Karhula M, Kantanen M, Kanelisto K, Häggblom Kronlöf G. Toimintatera­
pian kehittämistarpeet aivoverenkiertohäiriöiden jälkeisessä kuntoutuksessa. Äkillis­
ten aivovaurioiden jälkeinen kuntoutus. Konsensuskokous 27.–29.10.2008. Helsinki: 
Suomalainen Lääkäriseura Duodecim ja Suomen Akatemia, 2008: 94–109. 
Kantanen M, Kanelisto K, Karhula M, Häggblom Kronlöf G. AVH-, MS- ja CP-asiak­
kaiden toimintaterapian toteutus VAKE-hankkeen toimintaterapian nykykäytäntöjen 
kuvausten ja vaikuttavuustutkimusten valossa, OSA III. Toimintaterapeutti 2009 (4). 
Sellman J, Heikkinen P, Klippi A, Suomela-Markkanen T. Aivoverenkiertohäiriöistä, 
CP-oireyhtymästä tai MS-taudista aiheutuvien puheen, kielen, äänen ja kommunikaa­
tion ja/tai syömis- ja nielemisongelmien hyvät puheterapiakäytännöt. Kuntoutuksen 
tutkimusseminaari. 27.–28.11.2008, Helsinki. Kuntoutus 2009 (2): 23–24. 
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Sjögren T, Paltamaa J, Peurala S, Heinonen A. Fysioterapian vaikuttavuus kuntou­
tuksessa. Järjestelmällisten kirjallisuuskatsausten analyysi ja kuntoutuksen nykykäy­
täntöjen selvitys. Äkillisten aivovaurioiden jälkeinen kuntoutus. Konsensuskokous 
27–29.10.2008. Helsinki: Suomalainen Lääkäriseura Duodecim ja Suomen Akatemia, 
2008: 77–93. 
Osa III 
Kanelisto K, Kantanen M, Karhula M, Häggblom Kronlöf G. AVH-, MS- ja CP-asiak­
kaiden arviointi VAKE-hankkeen toimintaterapian nykykäytäntöjen kuvauksen ja 
vaikuttavuustutkimusten valossa, OSA II. Toimintaterapeutti 2009 (2): 16–20. 
Koskinen S, Talo S, Hokkinen E-M, Paltamaa J, Musikka-Siirtola M. Neljän elämän­
laatumittarin sisältöanalyysi ICF-luokituksen viitekehyksessä. Sosiaalilääk Aikak 
2009; 46: 196–207. 
Osa IV 
Jeglinsky I, Brogren Carlberg E, Autti-Rämö I. Evidence of physiotherapeutic inter­
ventions in adults with cerebral palsy. A systematic review. Abstract. 5th International 
G-I-N Conference. 1–3.10.2008, Helsinki. 
Jeglinsky I, Surakka J, Brogren Carlberg E, Autti-Rämö I. Physical therapy interven­
tions in adults with cerebral palsy. Abstract. 20th Annual Meeting of the EACD. Early 
diagnosis implies early intervention. 5.–7.6.2008, Zagreb. 
Kanelisto K, Karhula M, Häggblom Kronlöf G. Effectiveness of occupational therapy for 
children with cerebral palsy. Abstract. Dev Med Child Neurol 2009, 51 (Suppl 3): 18–19. 
Kanelisto K; Karhula M; Kantanen M; Häggblom Kronlöf G; Suomela-Markkanen T. 
Toimintaterapian vaikutukset toiminnalliseen suoriutumiseen lapsilla ja nuorilla, joil­
la on CP-oireyhtymä. Kuntoutuksen tutkimusseminaari Helsingissä 27.–28.11.2008. 
Kuntoutus 2009 (2): 65–66. 
Kanelisto K. Toimintaterapian vaikuttavuus toiminnalliseen suoriutumiseen ja osal­
listumiseen lapsilla ja nuorilla, joilla on CP-oireisto. Järjestelmällinen kirjallisuuskat­
saus. Toimintaterapian pro gradu -tutkielma. Jyväskylä: Jyväskylän yliopisto, 2009. 
Karhula K, Sjögren T, Paltamaa J, Peurala S, Nykänen K, Heinonen A. Effectiveness 
of strength training interventions in stroke rehabilitation. Summary of systematic 
reviews. Abstract. South African Society of Physiotherapy International Congress. 
1.–3.5.2009, Cape Town. 
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Karhula M, Kantanen M, Kanelisto K, Häggblom Kronlöf G, Harra T, Suomela-Mark­
kanen T. Kotona tapahtuvan toimintaterapian vaikuttavuus aivoverenkiertohäiriöstä 
kuntoutuvien arjen toiminnoista selviytymisen tukemisessa. Kuntoutuksen tutkimus­
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Liite 3. Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH). 
Kirjallisuushaut:
MEDLINE, EMBASE, COCHRANE, CINAHL, PEDro 
Elektroniset hakutulokset 1/2007 ja
päivityshausta 7/2008:
– Medline (n = 7 291)
– Cinahl n = (1 203)
– Embase (n = 3 512)
– Pedro (n = 227)
– Cochrane (n = 83)
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella hylätyt 
tutkimukset (n = 10 985):
Hylkäysperusteet:
Ei fysioterapiassa käytetty menetelmä
Elektronisissa hauissa löytyneet potentiaalisesti relevantit
julkaisut: 
– Medline (n = 621)
– Cinahl (n = 334)
– Embase (n = 363)
– Käsihaku (n = 13)
566 RCT-tutkimusta
86 järjestelmällistä katsausta 
Artikkelin perusteella hylätyt tutkimukset (n = 679):
Hylkäysperusteet:
Ei satunnaistettu tutkimus tai järjestelmällinen katsaus
Ei fysioterapiassa käytetty menetelmä
Ei kuulu tutkimuksen kohdejoukkoon
Ei interventiotutkimus
Näytönasteen määrittelyssä mukana: 
– 163 RCT-tutkimusta 
– 67 järjestelmällistä katsausta 
LIITE 4. Kuvio: Puheterapian dysfagiakatsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).   
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Liite 4. Kuvio: Puheterapian dysfagiakatsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH). 
Elektronisissa hauissa löytyneet 
potentiaalisesti relevantit julkaisut 
(n = 1 169) 
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan 
tarkasteluun 
(n = 73)
Laadunanalyysiin valikoituneet 
tutkimukset (n = 8)
– 2 + 1 katsausta
(1 löytyi käsihaussa)
– 5 originaaliartikkelia 
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan 
tarkasteluun 
(n = 35)
Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella 

hylätyt tutkimukset 

(n = 1 096)
 
1. kierroksella hylätyt tutkimukset (yht. 38) 
Hylkäysperusteena yksi tai useampi seuraavista: 
–	 ei randomisoitu tutkimus 
–	 ei puheterapiainterventio 
–	 heterogeeninen tai epäsopiva tutkittavien 
joukko
–	 muu (esim. kommenttipuheenvuoro tai 
yleiskatsaus) 
2. kierroksella hylätyt tutkimukset (yht. 24) 
Ei randomisoitu (n = 10)
Ei puheterapiainterventio (n = 9)
Epäsopiva tutkittavien joukko (n = 3)
Muu (n = 2)
Yhdistetyt tutkimukset (samasta 
tutkimuksesta/materiaalista julkaistut 
myöhemmät julkaisut
(n = 3)
LIITE 5 Kuvio: Puheterapian dysleksia- ja dysgrafiakatsauksen artikkeleiden valintaprosessi 
(AVH) (mukaan otetut tutkimukset kuvattu liitteessä x).  
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Liite 5. Kuvio: Puheterapian dysleksia- ja dysgrafiakatsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH). 
Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella 

hylätyt tutkimukset 

(n = 208)
 
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan 
arvioon (n = 26) Hylätyt tutkimukset (yht. 26) 
Hylkäysperusteet:
 
Ei interventiotutkimus (n = 8) 

Ei puheterapiainterventio (n = 8)
 
Ei-randomisoitu (n = 4) 

Muu (esim. tutkittavat eivät
 
täytä valintakriteereitä) (n = 6) 

Valikoituneet tutkimukset 
(n = 0)
Elektronisissa hauissa löytyneet 
potentiaalisesti relevantit julkaisut 
(n = 234) 
LIITE 6. Kuvio:Puheterapian motoriset puhehäiriöt katsauksen artikkeleiden valintaprosessi 
(AVH) (mukaan otetut tutkimukset kuvattu liitteessä x).  
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Liite 6. Kuvio:Puheterapian motoriset puhehäiriöt katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH). 
Elektronisissa hauissa löytyneet 
potentiaalisesti relevantit julkaisut 
(n = 528) 
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella 
hylätyt tutkimukset (mm. 
moniammatilliset tutkimukset)
(n =505)
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan 
arvioon (n = 23)
Hylätyt tutkimukset (yht. 21) 
Hylkäysperusteet:
Ei-randomisoitu (n = 7)
Ei puheterapiainterventio (n = 8)
Sopimaton osallistujaryhmä (n = 2)
Muu syy (esim. ei interventio­
tutkimus) (n = 4)
Valikoituneet tutkimukset 
(n = 2 katsausta) 
Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO
LIITE 7. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH).
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Liite 7. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (AVH). 
JÄRJESTELMÄLLISTEN KATSAUSTEN HAKU 
(11.4.2008)
Cochrane Systematic reviews 78 viitettä 
Cochrane, DARE 18 viitettä 
OTSeeker 109 viitettä
Ovid Medline 38 viitettä 
ALKUPERÄISTUTKIMUSTEN HAKU (2–4/2008)
Medline 1 795 viitettä 
Cinahl 643 viitettä 
EMBASE 3 605 viitettä 
OTSeeker 44 viitettä 
Cochrane trials 192 viitettä 
hakuun, käsitelty yhteistyönä 
33 artikkelia 38 artikkelia 
Teknisiä laitteita tai välineitä
sisältävät tutkimukset
(n = 22), yhdistetty
fysioterapian hakuun.
1. robottiavusteinen terapia 
(ft-ryhmä analysoinut)
2. virtuaalitodellisuuden
hyödyntäminen (tt-ryhmä 
analysoinut) 
18 Monialaista
katsausta, joissa 
mukana 
toimintaterapia­
tutkimuksia 
9 poistettu
Lopulliseen tarkasteluun 7
toimintaterapiakatsausta
Lopulliseen tarkasteluun 
29 alkuperäistutkimusta
18 poistettu
121 artikkelia
44 CIMT-menetelmää 
käsittelevää artikkelia
28 poistettu
Abstraktin ja/tai otsikon perusteella mukaanotto artikkelitason PICO-arviointiin 
Laadunarviointiin otetut artikkelit 
26 artikkelia laadunarviointiin
 yhdistetty fysioterapian 
8 poistettu
Moniammatilliset (n = 32)
interventiot, joissa 
toimintaterapia on mukana
LIITE 8. Kuvio: Virtuaalitodellisuutta hyödyntävien kuntoutusmenetelmien katsauksen ar-
tikkeleiden valintaprosessi (AVH).
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Liite 8. Kuvio: Virtuaalitodellisuutta hyödyntävien kuntoutusmenetelmien katsauksen artikkeleiden valinta­
prosessi (AVH). 
ALKUPERÄISTUTKIMUSTEN 
HAKU TIETOKANNOISTA 
Vake-toimintaterapian haku
JÄRJESTELMÄLLISTEN KATSAUSTEN 
HAKU TIETOKANNOISTA 
Lisähaku 2.10.2008
ALKUPERÄISTUTKIMUSTEN 
HAKU TIETOKANNOISTA 
Lisähaku 1.–2.10.2008
JÄRJESTELMÄLLISTEN KATSAUSTEN 
HAKU TIETOKANNOISTA 
Vake-toimintaterapian haku
Hakutulos: yksi katsaus Hakutulos: 5 alkuperäistutkimusta 
Hakutulos: yksi katsaus
Duplikaattien poisto 
Yksi katsaus artikkelitason 
tarkasteluun 
Hakutulos: 492 (17 Cochrane
Central, 9 OT Seeker, 59 Medline,
74 CINAHL, WoS 333)
Duplikaattien poisto 
ALKUPERÄISTUTKIMUSTEN 
HAKU TIETOKANNOISTA: 
Vake-fysioterapian 
päivityshaku kevät 2008
Hakutulos:
5 alkuperäistutkimusta 
Duplikaattien poisto 
Yksi alkuperäistutkimus
artikkelitason 
tarkasteluun 
21 alkuperäistutkimusta artikkelitason tarkasteluun 
KÄSINHAKU (JULKAISUSARJAT)
JA VIITEHAKU 
Meneillään olevien tutki­
musten haku mRCT 
2.10.2008: 2 protokollaa 
Mukaan järjestelmälliseen katsaukseen 
9 alkuperäistutkimusta, 1 katsaus, 2 protokollaa 
LIITE 9. Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutuksen katsauksen 
artikkeleiden valintaprosessi (AVH). 
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Liite 9. Osittain halvaantuneen käden tehostetun käytön kuntoutuksen katsauksen artikkeleiden valintapro­
sessi (AVH). 
13 300 fysioterapiaan
liittyvää viitettä
86 järjestelmällistä
katsausta
566 RCT-tutkimusta
13 järjestelmällistä
katsausta 
52 RCT-tutkimusta
6 järjestelmällistä
katsausta
6 järjestelmällistä
17 RCT-tutkimusta
liittyen osittain
23 RCT-tutkimusta liittyen 
halvaantuneen käden
tehostettuun
käden tehostettuun
kuntoutukseen
katsausta 
osittain halvaantuneen
kuntoutukseen
6279 toimintaterapiaan 
liittyvää viitettä
2/20087/2008
Pois suljetut:
13 duplikaattia
2 Forced used treatment 
-tutkimusta
1 ei-hyväksyttävä
satunnaistaminen
6 järjestelmällistä katsausta 
24 RCT-tutkimusta
liittyen osittain halvaantuneen käden 
tehostettuun kuntoutukseen
LIITE 10. Kuvio: Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS). 
a) alkuperäistutkimuksista ja b) aikaisemmista järjestelmällisistä katsauksista.
a) Hakukaavio MS-kuntoutujien fysioterapian alkuperäistutkimuksista (mukaan otetut tutkimukset 
kuvattu liitteessä x). 
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Liite 10. Kuvio: Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS) a) alkuperäistutkimuksista ja b) 
aikaisemmista järjestelmällisistä katsauksista. 
a) Hakukaavio MS-kuntoutujien fysioterapian alkuperäistutkimuksista. 
8 350 viitettä kirjallisuushauissa (Ovid 
Medline, Embase, Cinahl) tietokantojen
alusta 2008 loppuun
Käsihakujen 26 viitettä vuoden 2008
lopussa
8 376 viitteen abstraktin tai otsikon perusteella tehty 
valinta 
Hylätty 8 054 viitettä
103 duplikaattia poistettu 
219 viitettä valittu koko artikkelin
tarkasteluun 
75 tutkimuksen laatu- ja sisältöanalyysi
(van Tulder- ja PICO-arvioinnit) 
Järjestelmällisessä 
katsauksessa mukana 51
alkuperäistutkimusta 
Hylätty 144 tutkimusta: 
 Ei RCT / ei interventio­
tutkimus (n = 113)
 Ei fysioterapiamenetelmä 
(n = 16)
 Ei MS- tai MS-tulokset ei 
eriteltävissä (n = 9)
 Muu syy (mm. kieli, abstrakti)
(n = 6)
Pois suljettu 24 tutkimusta:
 Moniammatillinen
kuntoutus (n = 10)
 Ohjaus- tai neuvonta­
interventio (n = 14) 
b) Hakukaavio aikaisemmin julkaistuista MS-kuntoutujien fysioterapian järjestelmällisistä 
kirjallisuuskatsauksista (mukaan otetut katsaukset kuvattu taulukossa 6.3.2-1). 
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b) H kukaavio aikaisemmin julkaistuista MS-k ntoutujien fysioterapian järjestelmällisistä kirjallisuuskat­
sauksista. 
Kirjallisuushaut (Ovid Medline, Embase, Cinahl, PEDro, The Cochrane Database of
Systematic Reviews) ja käsihaku vuoden 2008 loppuun
30 kirjallisuuskatsausta koko artikkelin
tarkasteluun 
Hylätty 20 katsausta: 
 Ei ole järjestelmällinen katsaus 
(n=14)
 Ei kohdistu fysioterapia­
menetelmiin (n=6)
7 aikaisempaa järjestelmällistä katsausta 
10 kirjallisuuskatsauksen laatuarvio (Hoving
ym. 2001) ja sisältöanalyysi 
Hylätty 3 katsausta:
 Fysioterapiatulokset eivät 
selkeästi eroteltavissa (n=2) 
 Moniammatillinen kuntoutus 
(n=1)
LIITE 11. Kuvio: Puheterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS).   
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Liite 11. Kuvio: Puheterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS). 
Elektronisissa hauissa löytyneet 
potentiaalisesti relevantit julkaisut 
(n = 353)
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella 
hylätyt tutkimukset (mm. 
moniammatilliset tutkimukset)
(n = 341)
Tutkimukset, jotka valikoitiin 
tarkempaan arvioon (n = 12)
Hylätyt tutkimukset (yht. 11) 
Hylkäysperusteet:
Ei interventiotutkimus (n = 3) 
Ei randomisoitu (n = 2)
Ei systemaattinen katsaus (n = 1)
Ei puheterapiainterventio (n = 3)
Muu syy (moniammatillinen) (n = 2)
Valikoituneet tutkimukset 
(n = 1 katsaus)
Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, 
PsychINFO
LIITE 12. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS).   
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Liite 12. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS). 
Medline (10/2008) 1 005 + 68 viitettä
Cinahl (10/2008) 117 + 19 viitettä
EMBASE (2/2008) 938 viitettä
The Cochrane Database of Systematic reviews: (10/2008) 36 viitettä
DARE: (10/2008) 44 viitettä
OTSeeker: (10/2008) 63 viitettä
Käsihaku: (1/2009) 0 viitettä
Yhteensä: 2 290 viitettä
1 toimintaterapian
järjestelmällinen
katsaus
PICO-arviointi yhteensä 35 artikkelia 
Alkuperäistutkimusten ja järjestelmällisten katsausten haku
Hylätyt artikkelit ja 
hylkäysperusteet: 
8 katsausartikkelia 
Osittain / ei ollenkaan MS (3) 
Osittain / ei ollenkaan 
toimintaterapiaa koskeva (4) 
8 toimintaterapian
alkuperäistutkimusta 
Ei kontrolloitu (RCT/CCT) (1)
Vain osalla MS-diagnoosi (2) 
Ei toimintaterapiainterventio 
(5)
2 moniammatillista
alkuperäistutkimusta 
Ei kontrolloitu (RCT/CCT) (1)
Vain osalla MS-diagnoosi (1) 
12 moniammatillista RCT-
tutkimusta 
Katsausartikkelit 
toimintaterapia 3 
moniammatilliset 6
Alkuperäis­
tutkimukset
toimintaterapia 12 
Alkuperäis­
tutkimukset
moniammatilliset 14
2 toimintaterapian alkuperäistutkimusta, 
jotka raportoitu 3 artikkelissa 
LIITE 13. Kuvio: Neuropsykologisen kuntoutuksen katsauksen artikkeleiden valintaprosessi 
(MS) (mukaan otetut tutkimukset kuvattu liitteessä x). 
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Liite 13. Kuvio: Neuropsykologisen kuntoutuksen katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (MS). 
Hakutulos kaikista tietokannoista
 
(Embase, Medline, PsycInfo, Web of
 
Science, Cinahl, Cochrane) sisältäen
 
päällekkäiset hakutulokset 

(n = 13 554)
 
Otsikon ja abstraktin 
pohjalta pois suljetut 
(n = 13 514)
Kokotekstiarviointi PICO-
kriteereillä 
(n = 50) 
Kokotekstin pohjalta pois suljetut
(n = 37)
Poissulkusyyt:
Ei neuropsykologinen interventio (n = 9)
Tapausselostus (n = 4) 
Nepsy-kuntoutus ei erotettavissa 
interventiossa (n = 4) 
Kontrolliryhmän puuttuminen (n = 2) 
Ei systemaattinen katsaus (n = 11)
Muu syy (n = 7) Mukaan valikoituneet 
tutkimukset: 
Alkuperäistutkimukset (n = 11)
Katsaukset (n = 2) 
Mukaan valikoituneiden 
tutkimusten lähdeluettelosta 
arvioon valitut
(n = 10)
LIITE 14. Kuvio: Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi CP,
yli 16-vuotiaat.
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Liite 14. Kuvio: Fysioterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi CP, yli 16-vuotiaat. 
CINAHL Medline Pedro Cochrane Embase
675 Abstraktia
Cinahl: 307
Medline: 96
Embase: 272 Otsikkojen ja abstraktien
perusteella 637
hylättiin. 
38 alkuperäis­
tutkimusta
12 alkuperäis­
tutkimusta
26 artikkelia ei täyttänyt
 
valintakriteereitä.
 
Ei CP (n = 2)
 
Apuvälineitä (n = 2)
 
Kieli (n = 1)
 
Lapsia (n = 7)
 
Nuoria, joiden ikä ei täsmennetty (n = 5) 

Ei fysioterapiainterventio (n = 5)
 
Lääkehoito (n = 2)
 
Tapausseloste (n = 2)
 
14 alkuperäistutkimusta lisätty
käsihaun jälkeen
13 alkuperäistutkimusta ei
täyttänyt valintakriteereitä.
Lapsia < 16 (n = 8)
Ei interventio (n = 4)
Ei saatavissa (n = 1)
1 alkuperäistutkimus13 alkuperäis­
tutkimusta täyttivät
valintakriteerit.
LIITE 15. Kuvio: Puheterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP).  
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Liite 15. Kuvio: Puheterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP). 
Elektronisissa hauissa löytyneet 
potentiaalisesti relevantit julkaisut 
(n =104) 
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella 
hylätyt tutkimukset 
(n =77) 
Tutkimukset, jotka valikoitiin tarkempaan 
tarkasteluun 
(n = 27)
Hylätyt tutkimukset (yht. 25) 
Hylkäysperusteet:
Ei puheterapiainterventio (n = 14)
Ei-randomisoitu (n = 2) 
Epäsopiva tutkittavien joukko (n = 5)
Muu (n = 4)
Valikoituneet tutkimukset 
n = 2 (1 katsaus + 
1 alkuperäistutkimus)
Kirjallisuushaut:
MEDLINE Ovid, EMBASE, CENTRAL
(The Cochrane Library), CINAHL, PsychINFO
LIITE 16. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP, alle 18-
vuotiaat). 
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Liite 16. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP, alle 18-vuotiaat). 
JÄRJESTELMÄLLISTEN KATSAUSTEN HAKU 
TIETOKANNOISTA 
(haut tehty 2/2008)
ALKUPERÄISTUTKIMUSTEN HAKU 
TIETOKANNOISTA (haut tehty 
1–2/2008, päivitys 3–4/2009) 
Artikkelitason tarkasteluun 
30 alkuperäistutkimusta,
9 katsausta ja 1 protokolla
Hakutulos: 978 viitettä, joista artikkelitason 
tarkasteluun 85 alkuperäistutkimusta, 
14 katsausta ja 1 protokolla
Duplikaattien poisto Duplikaattien poisto 
Artikkelitason tarkasteluun 
13 katsausta
Hakutulos: 54 viitettä, 
joista artikkelitason tarkasteluun 
19 aiempaa katsausta 
Pois suljettiin 13 katsausta, 
jotka eivät täyttäneet 
sisäänottokriteerejä 
Katsausten duplikaattien poisto 
Artikkelitason tarkasteluun yhteensä 
15 katsausta
Pois suljettiin 16
alkuperäistutkimusta, jotka 
eivät täyttäneet
sisäänottokriteerejä 
KÄSINHAKU (ajalta 1.1.2007– 
17.4.2008) JA VIITEHAKU
1 uusi alkuperäistutkimus 
artikkelitason tarkasteluun 
LOPULLISEEN TARKASTELUUN
2 systemoitua katsausta, 
17 alkuperäistutkimusta ja 
3 protokollaa 
Meneillään olevien tutkimusten 
haku (18.9.–3.10.2008):
2 alkup. tutkimusta ja 2
protokollaa 
LIITE 17. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP, yli 18-
vuotiaat).
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Liite 17. Kuvio: Toimintaterapian katsauksen artikkeleiden valintaprosessi (CP, yli 18-vuotiaat). 
Alkuperäistutkimusten ja järjestelmällisten katsausten haku
Medline (1/2008 + päivityshaku 4/2009) 714 + 60 viitettä
Cinahl (1/2008 + päivityshaku 3/2009) 256 + 50 viitettä
EMBASE (4/2008) 487 viitettä
The Cochrane Database of Systematic reviews (3/2009) 11 viitettä
The Cochrane Database of Clinical Trials (3/2009) 45 viitettä
Database of reviews of efficacy (DARE) (3/2009) 11 viitettä
OTSeeker (3/2009) 13 viitettä
Käsihaku (3/2009) 0 viitettä
Yhteensä 1 647 viitettä
Meneillään olevat toimintaterapiatutkimukset: 

Metaregister of controlled trials (haku: 4/2009)
 
Medline In-Process & Other Non-Indexed Citations (haku: 4/2009)
 
Cochrane Clinical Trials, protocols (haku: 4/2009)
 
 0 kpl 
Artikkelien valinta tapahtui mukaanottokriteerien perusteella kahden itsenäisen arvioijan
toimesta. Otsikon ja abstraktin perusteella valittiin koko artikkelin tarkasteluun yhteensä 7 
artikkelia 
Hylätyt artikkelit ja 
hylkäysperusteet: 
2 katsausartikkelia
Osittain CP-diagnoosi 
(n = 1)
Ei käsittele aikuisia 
(ikä > 19 v), joilla on CP
(n = 1)
5 alkuperäistutkimusta
Vain osalla CP-diagnoosi 
(n = 2)
Ei toimintaterapetin
toteuttama interventio 
(n = 2)
Tutkimusasetelma (n=1) 
Katsausartikkelit 
toimintaterapia: 2
moniammatilliset: 0
Alkuperäis­
tutkimukset
toimintaterapia: 5
Alkuperäis­
tutkimukset
moniammatilliset: 0
Lopulliseen tarkasteluun: 
0 toimintaterapian alkuperäistutkimusta 
0 järjestelmällistä katsausta 
0 moniammatillista alkuperäistutkimusta 
 Ei tutkimukseen perustuvaa näyttöä
toimintaterapian vaikuttavuudesta 
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Liite 18.  Alkuperäistutkimusten kuvaus, AVH, fysioterapia. 
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Liite 19. Alkuperäistutkimusten kuvaus, AVH, puheterapia. 
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Jatkoa liitteeseen 20. 
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Liite 21. Alkuperäistutkimusten kuvaus, AVH, virtuaalitodellisuuden hyödyntäminen kuntoutuksessa. 
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Liite 22. Alkuperäistutkimusten kuvaus AVH, osittain halvaantuneen käden tehostettu kuntoutus. 
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Jatkoa liitteeseen 23. 
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Liite 24. Alkuperäistutkimusten kuvaus, MS, toimintaterapia. 
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Liite 25. Alkuperäistutkimusten kuvaus, MS, neuropsykologinen kuntoutus. 
Tu
lo
sm
uu
ttu
ja
t
E lämänlaatu 
K
og
ni
tii
vi
ne
n 
ha
rjo
itt
am
in
en
 (n
 =
 4
) 
x x 
M
on
im
uo
to
in
en
 n
eu
ro
ps
yk
ol
og
in
en
 k
un
to
ut
us
 (n
 =
 7
) 
x x 
Y mpä r istötekijät 
S uor ituksetja
osal listuminen
x x x x x x 
Ruumiin/kehontoiminnot
jaruumiinra k e nteet 
x x x x x x x x x x x 
Ve
rt
ai
lu
­
ry
hm
ä
S amainte r ventioter veillä x x 
Muuhoito x x x x x x x 
E ihoi toa/lumehoi to x x x x x 
In
te
rv
en
tio
ry
hm
ä
pi
tu
us
, k
er
ra
t
Jo
ko
 5
 p
vä
nä
 v
ko
ss
a 
3–
4 
x 
pv
ss
ä
ta
i 1
x 
vk
o 
a'
 1
5 
m
in
 6
 v
ko
a
2 
x 
vk
o 
a'
 4
5 
m
in
 8
 v
ko
a
2 
x 
vk
o 
a'
 4
5 
m
in
 8
 v
ko
a
4 
x 
vk
o 
a'
 4
5 
m
in
 4
 v
ko
a
1 
x 
vk
o 
a'
 6
0 
m
in
 1
2 
vk
oa
2 
x 
vk
o 
a'
 4
5 
m
in
 4
 v
ko
a
5 
x 
vk
o 
a'
 3
0 
m
in
 6
 v
ko
a
3 
x 
vk
o 
a'
 6
0–
95
 m
in
 n
. 6
,5
 v
ko
a
E
R
 / 
in
te
rv
en
tio
n 
ke
st
o 
16
 v
ko
a
E
R
 / 
in
te
rv
en
tio
n 
ke
st
o 
8 
vk
oa
3 
x 
vk
o 
a'
 6
0 
m
in
 4
 v
ko
a 
Te
ra
pi
an
to
te
ut
us
­
pa
ik
ka
Koti/kuntoutujan 
lähi y mpäri s tö 
x x x 
Kuntoutuslaitos/s a ir aala x 
Avohoito x x x x x x x 
Sa
ira
ud
en
va
ik
eu
sa
st
e
(E
D
SS
) 
E R/itsenä inenliik untakyky x 
≥7 
4–6,5 x x x x x x 
0–3,5 x x x x x x 
Tu
tk
im
us
­
jo
uk
on
 ik
ä
(k
es
ki
ar
vo
) Alle45 x x x x x x x 
45–54 x x x x x x x 
55–64 x 
Y li6 5 
n 
Kontr ol l ir yhmä 
14 20 4
0
15 10 7 1
4 25 20 79 8
2 10 10
 
Interv e ntior yhmä/t 
27 20 42 15 10 8 1
5 17 20 79 10 10
 
Tu
tk
im
uk
­
se
n 
la
at
u Heikko x x x x x x x 
Kelvol linen x x 
Tas okas x x 
En
si
m
m
äi
ne
n
ki
rjo
itt
aj
a
(v
uo
si
)
B
re
nk
 (2
00
8)
M
en
do
zz
i (
19
98
)
S
ol
ar
i (
20
04
)
V
og
t (
20
08
)
B
en
ed
ic
t (
20
00
)
C
hi
ar
av
al
lo
ti 
(2
00
5)
H
ild
eb
ra
nd
t (
20
07
)
Jo
ns
so
n 
(1
99
3)
Li
nc
ol
n 
(2
00
2)
M
en
do
za
 (2
00
1)
Te
sa
r 
(2
00
5)
E
D
S
S
 =
 E
xp
an
de
d 
D
is
ab
ili
t y
 S
ta
tu
s 
S
ca
le
; E
R
 =
 e
i r
ap
or
to
itu
. 
  
 
 
   
 
  
 
 
  
  
 
Liitteet 318 
Liite 26. Alkuperäistutkimusten kuvaus, CP, fysioterapia. 
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Liite 27. Alkuperäistutkimusten kuvaus, CP, puheterapia. 
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Liite 28. Alkuperäistutkimusten kuvaus, CP, toimintaterapia. 
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Tässä kirjassa esitetään hyvän kuntoutuskäytännön suositukset, 
jotka ryhmitellään seuraaviin pääteemoihin: 
•	 kuntoutusketjun toimivuus 
•	 kuntoutustarpeiden arviointi ja tavoitteiden tarkastelu 
•	 hyvän ja vaikuttavan kuntoutuksen edellytykset 
•	 kuntoutuksen nykykäytäntöjen kehittäminen 
•	 kuntoutuksen tutkimustarpeet. 
Kirjassa kuvataan kolmen diagnoosiryhmän (aivoverenkiertohäiriöt, 
multippeliskleroosi ja CP-oireyhtymä) avulla Kelan järjestämän vaikea­
vammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen nykytilaa, arviointikäytäntöjä 
ja kehittämistarpeita sekä kuntoutustoimenpiteiden vaikuttavuutta. 
Diagnoosiryhmät eroavat toisistaan sairastumisiän ja taudinkulun 
suhteen. 
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